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Resumo 
 
Os hospitais portugueses sofrem, atualmente, pressões elevadas no sentido de fornecer 
à população cuidados de saúde de qualidade aliados a recursos cada vez mais limitados, quando 
considerada a crescente procura. Os equipamentos médicos de radiologia ou imagiologia são de 
máxima importância no diagnóstico e terapêutica de inúmeras patologias sendo, por isso, dos 
mais utilizados. No entanto, são também dos equipamentos cuja aquisição e manutenção cons-
tituem maior despesa para os hospitais ao longo do seu ciclo de vida. Assim, urge garantir que 
quando se adquire um equipamento deste tipo, ele é o mais adequado possível as necessidades 
dos pacientes e do Hospital como um todo. 
No Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central (CHULC) não existe uma política de 
aquisição de equipamentos metódica, que tenha por base um conjunto de critérios predefinidos. 
A presente dissertação apresenta uma metodologia de apoio à decisão para a aquisição de equi-
pamentos médicos que prioriza as melhores alternativas de entre um conjunto de alternativas 
predefinidas. 
A metodologia proposta pretende incluir tanto pacientes como operadores dos equipamen-
tos no processo de decisão, nomeadamente através da participação ativa na determinação dos 
critérios a considerar na priorização das alternativas, por meio da técnica da Casa da Qualidade 
(QFD). A ordenação das alternativas, em termos das suas vantagens, é efetuada recorrendo à 
integração de metodologias de apoio à decisão multicritério como Analytical Hierarchy Process, 
VIKOR e TOPSIS. Por último é feita uma análise custo-benefício considerando as alternativas 
afetas a cada tipo de equipamento. 
Palavras-chave: apoio à decisão multicritério, aquisição de equipamentos, equipamentos 
médicos hospitalares, VIKOR, TOPSIS, AHP, QFD 
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Abstract 
 
Portuguese hospitals sustain high pressure towards providing quality healthcare to the pop-
ulation, withstanding more and more limited resources, when considering increasing demand. 
Radiology or imaging equipment are of high importance in the diagnosis and therapeutics of sev-
eral diseases and conditions and, because of that, are amongst the most commonly used medical 
equipment. However, they also represent extremely high expenditure to the hospitals throughout 
their lifecycle. Hence, there is a need to guarantee that when this kind of equipment is considered 
for procurement, it represents thoroughly the needs of patients and hospitals as a whole. 
At Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central (CHULC) there is no methodical policy 
for the procurement of medical equipment based on a number of pre-defined criteria. This disser-
tation presents a decision aiding methodology for the procurement of such equipment that aims 
to prioritise the best alternatives amongst a set of pre-defined alternatives. The proposed meth-
odology strives for the inclusion of patients and technicians in the decision making process, spe-
cifically through their active participation in determining the criteria to be considered in the priori-
tisation of the alternatives, through the tool House of Quality (QFD). The sorting of alternatives, 
in relation to its advantages, is achieved through an integrated framework using Analytical Hier-
archy Process with the VIKOR and TOPSIS methods. Lastly, a method for cost-benefit analysis 
is presented for alternatives considered for each type of medical imaging equipment. 
Keywords: multicriteria decision aid, procurement of equipment, medical equipment, VI-
KOR, TOPSIS, AHP, QFD 
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Introdução 
A prática moderna de medicina tem vindo a ficar crescentemente dependente de tecno-
logia médica. Atualmente, é reconhecida a necessidade de utilizar este tipo de tecnologia, sob 
a forma de equipamentos médicos, na prestação de cuidados de saúde, de forma transversal 
às especialidades médicas, seja na prevenção, diagnóstico, tratamento ou reabilitação (David 
e Jahnke, 2004). A transversalidade da tecnologia médica é bem representada pelos equipa-
mentos médicos presentes nos departamentos de Imagiologia das instituições de saúde. A ima-
gem médica constitui uma ferramenta de apoio indispensável ao correto diagnóstico e terapêu-
tica da maioria das patologias. No entanto, as tecnologias de imagem médica constituem a 
parcela mais dispendiosa do universo dos equipamentos médicos – que se estima ter mais de 
10 000 tipos (European Society of Radiology, 2014; Organização Mundial de Saúde, 2018). 
Os recursos limitados e a crescente despesa da saúde, fruto, entre outros fatores, da 
evolução demográfica, criam a necessidade de proceder à avaliação das tecnologias existentes, 
antes da aquisição de um equipamento. Esta avaliação deverá ter particular foco nos aspetos 
técnicos do equipamento, na sustentabilidade do investimento no mesmo e nos benefícios da 
aquisição, nomeadamente: a melhoria na qualidade do atendimento e na satisfação do paciente 
e na segurança e eficácia na execução do exame (Brach et al, 2008). De modo a gerir de forma 
correta os seus recursos, identificar as suas prioridades e maximizar o seu retorno, as institui-
ções de saúde precisam de criar e implementar metodologias que permitam a avaliação e ges-
tão destas tecnologias.  
A problemática da avaliação dos equipamentos médicos no sentido da sua aquisição 
torna-se mais premente no setor público, no qual os recursos são muitíssimo limitados e os 
processos de aquisição fortemente regulamentados (Pita Barros et al., 2011). A Administração 
Central do Sistema de Saúde (ACSS) define, nas suas referências para a contratualização com 
Instituições de Saúde, a necessidade de “desenvolver competências de gestão organizacional 
e de controlo de gestão, nomeadamente na área da gestão financeira (…) e equipamentos (…)”, 
e de determinar os planos de investimento tendo por base as necessidades em saúde da popu-
lação, disponibilidade orçamental e eficiência e ainda de garantir a rentabilização dos equipa-
mentos do Serviço Nacional de Saúde (SNS), de forma a limitar a subcontratação a entidades 
externas (convenções).  Entre janeiro e março de 2018, o setor de convencionados executou 
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mais de 1,25 milhões de atos de meios complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT) 
da área de Radiologia, prescritos no Sistema Nacional de Saúde o que representa uma despesa 
de perto de 25 milhões de euros (SPMS, 2018). Este nível de despesa é insustentável para o 
SNS e torna-o incapaz de dar boa resposta às necessidades de Saúde dos utentes. 
Tendo em conta o exposto, a presente dissertação procura, através do desenvolvimento 
de uma metodologia de apoio à decisão para a aquisição de equipamentos médicos no Centro 
Hospitalar Universitário de Lisboa Central (CHULC), auxiliar na determinação de um plano de 
investimento. Um plano de investimento corretamente construído pode levar a um aumento da 
capacidade instalada nos hospitais, permitindo fazer face às necessidades dos mesmos e pode 
também levar a uma otimização dos recursos. Com o sistema de apoio à decisão proposto 
pretende-se que o processo de aquisição de equipamentos médicos, no CHULC, seja transpa-
rente, criterioso e fundamentado, garantindo a qualidade das decisões tomadas neste âmbito. 
Esta ferramenta pretende também ser uma alternativa a outras ferramentas de apoio a este tipo 
de decisão anteriormente desenvolvidas (Barrios, 2016; Saleh, 2014; Chatburn e Primiano, 
2001). 
No CHULC é feito, anualmente, um levantamento das necessidades do Centro Hospita-
lar. Os médicos dos diferentes serviços e especialidades dirigem os seus pedidos ao Conselho 
de Administração (CA) que toma a decisão quanto aos equipamentos que comprará no ano 
seguinte, ouvidas as individualidades que o CA considere pertinente. A especialidade de Ima-
gem Médica, no CHULC, integra o Centro Tecnológico e Biomédico que, por sua vez, está sob 
a alçada do Conselho de Administração. O processo de decisão de aquisição de equipamentos 
existente atualmente, apesar da sua validade, não representa um processo criterioso e meto-
dológico, estando sujeito a um nível significativo de ambiguidade. 
Ao longo do desenvolvimento da presente dissertação considerou-se que existem três 
partes interessadas que deverão ver as suas necessidades e preferências igualmente satisfei-
tas: os utentes, os profissionais e a administração. Considera-se que a ferramenta proposta 
deverá enquadrar os aspetos de maior importância, para cada uma das partes interessadas, de 
forma a poder obter um conjunto de critérios que, quando otimizados, produzam um desfecho 
de interesse para todas as partes.  
Pretende-se, com o presente trabalho, garantir que as necessidades e preferências de 
todas as partes interessadas (utentes, profissionais e conselho de administração) são satisfeitas 
e, por outro lado, permitir a desconstrução de uma decisão tão complexa num conjunto de eta-
pas que se pretendem ser de mais simples análise e decisão, incorporando diferentes pontos 
de vista e incertezas e reduzir, tanto quanto possível, decisões meramente intuitivas. 
 
1.1. Objetivos 
O principal objetivo da presente dissertação é a construção de um modelo multicritério 
que vise apoiar a decisão de compra de equipamentos médicos hospitalares na área do radio-
diagnóstico. O trabalho decorre da necessidade de otimizar os recursos financeiros alocados à 
saúde e, mais especificamente, à área de radiodiagnóstico, permitindo aos utentes a utilização 
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efetiva do Sistema Nacional de Saúde, um direito que lhes é consagrado constitucionalmente. 
Os objetivos específicos da dissertação passam por: 
• Definição da metodologia que permite a escolha de um conjunto de critérios a 
utilizar pelos agentes de decisão na seleção e avaliação de equipamentos orien-
tados para as necessidades dos seus utilizadores, sejam eles pacientes ou pro-
fissionais. 
• Definição do processo de decisão com base em modelos de apoio à decisão 
multicritério que permitam a ordenação e consequente seleção de equipamentos 
médicos pesados mais adequados às necessidades da área de radiodiagnóstico. 
• Análise da sensibilidade do(s) modelo(s) proposto(s). 
 
1.2. Organização da Dissertação 
A dissertação está estruturada da seguinte forma: no capítulo 1, a presente introdução, é 
feita uma breve contextualização do problema, apresentando os principais objetivos e a estru-
turação do trabalho. No capítulo 2 é avaliada a necessidade do desenvolvimento de metodolo-
gias de apoio à decisão no que toca à aquisição de equipamentos médicos e, tendo por base a 
literatura disponível, descreve-se os i) equipamentos de imagiologia utilizados, ii) as técnicas 
de apoio à decisão mais adequadas ao estudo que se pretende fazer e ainda iii) o Centro Hos-
pitalar Universitário de Lisboa Central. No capítulo 3, é proposta a metodologia de apoio à de-
cisão a implementar. No capítulo 4 esta metodologia é aplicada a um caso de estudo equiva-
lente à realidade do CHULC, sendo feita uma análise dos resultados obtidos. No capítulo 5 
tecem-se as considerações finais e apresenta-se um conjunto de propostas para desenvolvi-
mento futuro. 
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Revisão Bibliográfica 
2.1. A Radiologia  
 A radiologia é a especialidade médica que se refere à imagem com a emissão de raios-
X. Hoje em dia, o termo radiologia já se expandiu para lá dos raios-X, sendo agora comummente 
conhecido como imagiologia médica. De acordo com a European Society of Radiology, a ima-
giologia tornou-se o coração da medicina, apresentando inúmeros benefícios, como um rápido 
diagnóstico e tratamentos não-invasivos que em muito aumentam a qualidade de vida do paci-
ente (Behfard et al.,2015). 
O primeiro grande avanço na tecnologia médica deu-se em 1895 com a descoberta dos 
raios-X, seguindo-se vários outros marcos como a utilização do eletrocardiograma em 1903 e o 
eletroencefalograma em 1924. Após a Segunda Guerra Mundial, nos anos 60 e 70 houve uma 
verdadeira revolução tecnológica nesta área com a criação de próteses, válvulas cardíacas, os 
primeiros aparelhos de monitorização clínica e ainda a invenção de equipamentos como os 
ecógrafos (ultrassonógrafos), tomografia computadorizada (TC) e a imagem por ressonância 
magnética (IRM) (Kramme e Kramme, 2011). Mais recentemente a tomografia computorizada 
de emissão de fotão único (SPECT), a tomografia de emissão de positrões (PET) e modalidades 
cruzadas como a PET/CT foram introduzidas. Estas tecnologias permitem reconstruir fatias do 
corpo humano e criar imagens 3D.  
A tecnologia radiológica, ou de imagem, revolucionou a prática de medicina, permitindo 
detetar, excluir ou dimensionar patologias, mesmo em estádios pré-sintomáticos. Os exames 
de imagiologia médica têm melhorado a vida e saúde dos pacientes, providenciando um serviço 
de saúde seguro e pouco invasivo. 
Em Portugal, no que diz respeito ao Sistema Nacional de Saúde, os equipamentos de 
radiodiagnóstico são, na sua grande maioria, considerados cuidados hospitalares. Assim, os 
utentes que utilizam os serviços da radiologia provêm de todas as tipologias de unidades cons-
tituintes da rede de cuidados de saúde pública, desde centros de saúde aos grandes centros 
hospitalares. As alterações demográficas sentidas desde o século XX, com uma percentagem 
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cada vez maior de pacientes na terceira idade com uma multiplicidade de patologias, algumas 
crónicas, tornam necessária uma investigação patológica profunda, muitas vezes com recurso 
à especialidade de radiologia, exclusiva dos Hospitais. A utilização da especialidade de imagem 
médica pode evitar o encaminhamento injustificado para cuidados secundários, ou resultar num 
encaminhamento apropriado para médicos especialistas. A necessidade de investigação apro-
fundada das patologias associadas ao paciente, mas também a crescente pressão para a efici-
ente gestão de todos os recursos associados ao SNS, resultam num esforço acrescido dos 
Hospitais no que diz respeito à utilização do serviço de radiologia e de equipamentos de imagem 
médica, o que, por sua vez, leva a uma crescente necessidade de uma eficaz gestão dos equi-
pamentos médicos. 
 
2.2. Os Equipamentos Médicos de Radiodiagnóstico 
No presente subcapítulo são descritas de uma forma genérica e resumida as modalida-
des de imagem médica utilizadas nos dias de hoje, de acordo com a World Health Organization 
(2018a). Pretende-se, desta forma, enquadrar aqueles que serão os objetos sujeitos à metodo-
logia de apoio à decisão. 
 
2.2.1. A Radiografia 
De acordo com a World Health Organization (2018b), a radiografia consiste na utilização 
de raios-X por forma a observar as estruturas internas de um paciente. Esta técnica de diag-
nóstico utiliza radiação eletromagnética de altas energias (raios-X) que consegue penetrar o 
corpo humano e é atenuada de forma diferente, dependendo dos tecidos que a absorvem. A 
radiação, depois de atenuada é capturada por um detetor, posicionado atrás do corpo em ob-
servação. As massas ósseas absorvem (atenuam) mais a radiação quando comparado com os 
tecidos moles, produzindo uma imagem contrastada, representativa das estruturas em obser-
vação (Ostensen, 2005). Os tecidos moles são, na sua generalidade, compostos pelo mesmo 
tipo de átomos, independentemente da sua função (órgãos, vasos sanguíneos ou músculos), 
sendo muito difícil distingui-los sem recorrer a procedimentos mais invasivos como a injeção de 
produtos de contraste. Assim, a modalidade de radiografia convencional é tradicionalmente uti-
lizada para estudos esqueléticos, nomeadamente no que toca a patologias ósseas, mas tam-
bém para o estudo de patologias pulmonares ou obstruções abdominais (Organização Mundial 
de Saúde, 2018b). 
Esta modalidade tem como principal vantagem o facto de ser não invasiva, não dolorosa 
e rápida, desde que não sejam utilizados agentes de contraste. É também uma das modalidades 
de imagiologia menos dispendiosas. No entanto, a utilização de radiação eletromagnética ioni-
zante, pode trazer consequências nefastas para os pacientes e técnicos operacionais (Kasban, 
2015). A radiografia convencional tem, como referido anteriormente, um elevado interesse no 
despiste da existência de múltiplas patologias, no entanto, não permite obter informação espe-
cífica sobre cada uma dessas patologias (Ostensen, 2005). 
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2.2.2. A Mamografia 
A mamografia constitui uma modalidade de imagem médica que utiliza raios-X de baixas 
energias para a visualização do tecido mamário. Em termos físicos é muito semelhante à radi-
ografia convencional (variando principalmente na energia dos raios-X), com a maior diferença 
a incidir na especificidade do equipamento para a mama (Duarte, 2012). O equipamento inclui, 
para além do gerador de raios-X e do detetor, uma placa móvel que comprime e posiciona a 
mama durante a observação (World Health Organization, 2011). 
Este tipo de equipamento é hoje indispensável nos departamentos de radiologia sendo 
utilizado, essencialmente, para o diagnóstico de cancro mamário e avaliação de massas palpá-
veis e outras lesões mamárias. Esta modalidade mantém, à semelhança da radiologia conven-
cional, o risco de exposição a radiação ionizante. (World Health Organization, 2011). 
 
2.2.3. A Fluoroscopia 
Esta técnica de radiodiagnóstico utiliza raios-X à semelhança da radiologia convencional, 
mas permite a visualização em tempo real das estruturas anatómicas. Durante este tipo de 
exame, os feixes de raios-X são emitidos de forma contínua e capturados num detetor, produ-
zindo imagens dinâmicas (World Health Organization, 2018c). Esta modalidade constitui uma 
maior sensibilidade do que o equipamento de radiologia convencional, sendo os princípios físi-
cos idênticos, e permite, entre outros, a avaliação e estudos do trato gastrointestinal, do sistema 
reprodutor feminino e do sistema urinário (World Health Organization, 2000). Apesar de ser 
relativamente barato, quando comparado com técnicas mais sofisticadas como a tomografia 
computorizada ou a ressonância magnética, este é um procedimento muito invasivo, uma vez 
que obriga à utilização de agentes de contraste que são fortemente contraindicados para um 
conjunto de patologias (World Health Organization, 2011) (World Health Organization, 2018c). 
Outra desvantagem deste método é, naturalmente, a utilização de radiação ionizante, com a 
agravante de que a dose a que o paciente é exposto nesta modalidade é francamente superior 
àquela a que é exposto na radiologia convencional (World Health Organization, 2018c). 
 
2.2.4. A Angiografia 
A angiografia é uma modalidade de imagiologia médica utilizada para a visualização dos 
vasos sanguíneos, nomeadamente, artérias, veias e ainda câmaras cardíacas. Esta técnica de 
imagem, à semelhança das anteriores, utiliza raios-X, pelo que a exposição de pacientes a este 
tipo de radiação ionizante é uma das suas maiores desvantagens (World Health Organization, 
2018d). Esta modalidade exige também a administração de um agente de contraste que, à se-
melhança da fluoroscopia, pode ser seriamente contraindicado para pacientes com um conjunto 
de patologias (World Health Organization, 2018d). Esta técnica é utilizada para o diagnóstico, 
entre outros, de doenças vasculares obstrutivas, aneurismas, malformações vasculares ou ava-
liação da vascularidade de tumores malignos. Uma vez que este é um processo muito invasivo, 
que envolve inserção de cateteres no paciente, tem sido, progressivamente, substituído pelas 
modalidades de Tomografia Computorizada e Ressonância Magnética (Zadeh, 2016). 
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2.2.5. A Tomografia Computorizada 
A tomografia computorizada (TC) é uma modalidade de imagiologia que, à semelhança 
das modalidades anteriores, utiliza raios-X para produzir imagens. O tubo de raios-X produz um 
feixe de radiação ionizante que atravessa o paciente e é depois detetado e reconstruído para 
criar uma imagem a 2 ou 3 dimensões (World Health Organization, 2018e). Esta técnica é muito 
utilizada para diagnóstico de traumas e patologias, monitorização da terapêutica oncológica e 
avaliação de várias estruturas anatómicas (Kasban, 2015). A TC é não invasiva, indolor e ofe-
rece uma boa resolução espacial. Uma das suas maiores vantagens é permitir observar o sis-
tema vascular sem a necessidade de inserção de cateteres (Kasban, 2015). A utilização de 
radiação ionizante mantém-se como a maior desvantagem deste método (World Health Orga-
nization, 2018e). 
 
2.2.6. A Ressonância Magnética 
O equipamento que produz imagens por ressonância magnética é, essencialmente, cons-
tituído por um íman, um emissor e um recetor rádio (Ostensen, 2005). Esta modalidade de ima-
giologia médica utiliza campos magnéticos e pulsos de radiofrequência para produzir imagens 
dos diferentes tecidos (Kasban, 2015). Inicialmente, a imagem por ressonância magnética era 
considerada como um complemento às outras modalidades de imagiologia, no diagnóstico de 
determinadas patologias. Hoje em dia, é utilizada como técnica predileta graças à sua superio-
ridade em vários domínios, como a elevada resolução espacial e a utilização de radiação não 
ionizante (Kasban, 2015) (Ostensen, 2005). A ressonância magnética é multiplanar, o que per-
mite obter imagens de vários ângulos diferentes, sem que seja necessário mudar a posição do 
paciente. A sua capacidade de providenciar informação a 3 dimensões e em tempo real, com 
elevado contraste, é uma das características mais diferenciadoras das restantes modalidades 
(World Health Organization, 2018f). A sua maior desvantagem constitui o elevado número de 
recursos, financeiros e humanos, necessários para a sua aquisição e funcionamento ao longo 
do ciclo de vida (Ostensen, 2005). Outra desvantagem deste equipamento é a incapacidade de 
observar indivíduos com implantes metálicos, como pacemakers, uma vez que o risco de feri-
mentos graves ou morte é elevado (World Health Organization, 2018f). 
 
2.2.7. Medicina Nuclear 
A medicina nuclear é uma modalidade de imagem médica que utiliza pequenas quanti-
dades de material radioativo para produzir imagens das estruturas internas do corpo humano 
(Kasban, 2015). Enquanto a radiografia convencional deteta a quantidade de radiação que atra-
vessa o corpo, a medicina nuclear deteta a quantidade de radiação produzida pelos radioisóto-
pos administrados ao paciente (Ostensen, 2005). Os radioisótopos utilizados são diferentes me-
diante o tipo de estruturas que se pretende analisar. A medicina nuclear inclui 3 diferentes téc-
nicas: a cintigrafia, o SPECT (Single Positron Emission Computed Tomography) e o PET (Posi-
tron Emission Tomography). Esta modalidade é muito utilizada para a avaliação da atividade 
metabólica de patologias, sendo por isso muito utilizada para diagnósticos oncológicos, de ar-
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trites ou de doenças neurológicas. (Kasban, 2015) (World Health Organization, 2018g) (Osten-
sen, 2005). De uma forma geral, esta técnica providencia informação funcional muito específica 
e permite uma visualização global do sistema biológico de interesse. No entanto, utiliza radiação 
ionizante e é um equipamento muito dispendioso, principalmente quando equacionado o custo 
de manter um ciclotrão, o equipamento que produz os radioisótopos. A resolução espacial des-
tas técnicas é muito inferior à de modalidades como a Tomografia Computorizada e a Resso-
nância Magnética (Kasban, 2015). 
 
2.2.8. A Ecografia 
A ecografia utiliza ondas de som de altas frequências para produzir imagens de estruturas 
anatómicas (World Health Organization, 2018h). O equipamento de ecografia é composto por 
monitor, teclado, processador, armazenamento e sonda ou transdutor. As ondas de som de 
altas frequências são emitidas pela sonda e penetram no corpo, onde são parcial ou totalmente 
refletidas nas estruturas anatómicas, sendo depois recebidas pela sonda e transmitidas para a 
reconstrução da imagem (World Health Organization, 2018h) (Ostensen, 2005). Ao contrário da 
radiografia convencional, a ecografia distingue bem os diferentes tipos de tecidos moles e, por 
essa razão, é maioritariamente utilizada para observações abdominais, pélvicas, obstétricas, 
cardíacas e de outras estruturas pequenas como a tiroide ou a mama (World Health Organiza-
tion, 2018h). A ecografia é uma modalidade não invasiva e indolor, que não utiliza radiação 
ionizante. A imagem é de alta resolução e fornece informação em tempo real. A utilização do 
efeito de Doppler neste tipo de técnica de imagiologia permite obter informação detalhada do 
fluxo sanguíneo. No entanto, as imagens produzidas por esta técnica são totalmente dependen-
tes da proficiência do técnico operacional (ou médico) que as captura (Organização Mundial de 
Saúde, 2018h) (Kasban, 2015). Este equipamento é o menos dispendioso de todos os analisa-
dos neste subcapítulo. 
 
2.3. A importância do planeamento da aquisição de equipamen-
tos médicos hospitalares 
Ao longo do último século, os sistemas de saúde têm aumentado a sua dependência em 
relação à tecnologia médica, na qual se inserem os equipamentos médicos hospitalares. Pre-
sentemente, considera-se que a disponibilização de equipamentos médicos relevantes e ade-
quados à prática de medicina contribui largamente para a qualidade do serviço prestado, para 
o aumento do acesso aos cuidados e ainda para o controlo de custos (David e Jahnke, 2005). 
Por outro lado, a crise económica da última década obrigou a uma redução de custos muito 
significativa, bem como a uma reestruturação dos serviços. Ou seja, houve uma necessidade 
de otimização de recursos. No que toca aos equipamentos médicos esta otimização implica não 
só uma gestão eficiente do inventário, mas também um planeamento minucioso dos investimen-
tos em novos equipamentos, quer com o propósito de substituição, quer com o propósito de 
inovação (Terio, 2010). Deve também ser considerado que as alterações demográficas obser-
vadas nos países ocidentais têm posto novas pressões sobre o setor da saúde: a sociedade 
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espera mais qualidade e mais participação nas decisões sobre o mesmo (David e Jahnke, 
2005). 
A boa performance de um equipamento médico é afetada por grandes incertezas, tais 
como o nível de formação dos técnicos que o operam ou as condições de manutenção do 
mesmo. Também estes fatores reforçam a necessidade de desenvolver um sistema que moni-
torize o benefício real, para os doentes, da utilização de um determinado equipamento.  
Portugal é um dos poucos países da União Europeia que não utiliza processos sistemá-
ticos de avaliação de tecnologias, aplicados à escolha de dispositivos médicos (Infarmed, 2014). 
O Infarmed (2014) reconhece a importância deste processo de avaliação, pois considera que a 
avaliação de tecnologias em saúde maximiza os ganhos em saúde e a qualidade de vida dos 
cidadãos, contribui para a sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde, garante a utilização 
eficiente dos recursos públicos neste setor, monitoriza a utilização e efetividade de tecnologias, 
reduz desperdícios e ineficiências e ainda promove o acesso equitativo aos equipamentos. 
Tendo em conta o exposto acima, é possível reconhecer que o setor da saúde está em 
transição perante três grandes forças: a tecnologia, as expectativas sociais e os custos, cujo 
impacto e importância variam ao longo do tempo. Existe assim uma elevada pressão sobre as 
instituições de saúde para identificar os seus objetivos, selecionar e definir prioridades e alocar, 
criteriosamente, os recursos muito limitados que permitam atingir esses mesmos objetivos (Da-
vid e Jahnke, 2005). Neste quadro, as decisões sobre a gestão de tecnologia médica precisam 
de ser compreensíveis e advir de uma reflexão cuidada que avalie a pertinência de dada tecno-
logia para as necessidades clínicas do quadro populacional que a instituição serve (Figueiredo, 
2009). 
David e Jahnke (2004) descrevem um modelo de gestão de tecnologia médica aplicado 
no Hospital Pediátrico do Texas (EUA), cujas fases podem ser observadas na figura 1: 
 
Figura 1 - Fases da gestão de tecnologia médica. Fonte: Jahnke e David, 2004 
De acordo com os mesmos autores, o modelo de gestão de tecnologia médica deverá, 
entre outros, ser capaz de ser um guia estratégico para a alocação de recursos limitados, iden-
tificar as oportunidades tecnológicas no setor, otimizar prioridades, aumentar o acesso aos cui-
dados, reduzir despesas de operação e de exposição ao risco. 
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Um processo de aquisição de equipamentos bem planeado é, assim, uma parte essencial 
do sistema de gestão da instituição de saúde (Terio, 2010). No entanto, este processo necessita 
da experiência e envolvência de profissionais que assegurem a especificação dos critérios de 
avaliação, gestão e seleção dos equipamentos, de acordo com as necessidades dos utilizado-
res, sejam eles pacientes ou profissionais (Figueiredo,2009). Um conhecimento das tecnologias 
existentes bem como das necessidades clínicas é crucial para que a metodologia proposta, 
depois de concebida, seja eficazmente implementada (David e Jahnke, 2005). Entre os profis-
sionais destacados para este processo, inclui-se, naturalmente, o engenheiro clínico, pela sua 
formação e capacidade de desenvolvimento de ferramentas promotoras dos cuidados de saúde, 
mas também os responsáveis das instituições, diretores de serviço, técnicos, médicos, pelos 
seus conhecimentos da estratégia e necessidades da instituição de saúde (Figueiredo, 2009).  
Tradicionalmente, a decisão de compra de uma nova tecnologia baseia-se inteiramente 
na vontade de um ou vários médicos, sendo o impacto financeiro um fator secundário 
(Obremsky et al, 2012). No entanto, o processo de aquisição, quando realizado sem uma ava-
liação apropriada de requisitos e sem a cooperação de todos os agentes envolvidos, desde os 
utilizadores aos estrategas, passando pelos financeiros, pode resultar em compras que se afas-
tam largamente das necessidades dos hospitais (Kumru e Kumru, 2013). 
Torna-se clara a necessidade de desenvolver um conjunto de ferramentas que permitam 
um processo de aquisição metódico, transparente e concordante com as necessidades e estra-
tégias das instituições. A literatura é vasta no que toca à produção de uma lista priorizada de 
equipamentos médicos, sendo as metodologias diversas (Chatburn e Primiano, 2001; Cho e 
Kim, 2003; Sloane et al, 2003; Taghipour, 2010; Hamdi et al, 2012; Saleh, 2014; Jamshidi et al, 
2015; Saleh, 2015). No entanto, a maioria é aplicada a estratégias de manutenção de equipa-
mentos, tendo sido identificados um conjunto muito limitado de utilizações no sentido da aqui-
sição de equipamentos. Na pesquisa feita para o presente trabalho, foi possível encontrar três 
trabalhos que procuram selecionar um equipamento médico no sentido da sua aquisição. Estes 
trabalhos são descritos nos próximos parágrafos. 
Chatburn e Primiano (2001) utilizam uma metodologia multi-atributo para avaliar o pro-
cesso de aquisição de ventiladores e, embora admita contributos de diferentes pessoas, precisa 
de um agente facilitador para cada iteração da metodologia e atribui importâncias a cada um 
dos critérios por consenso do grupo ao invés de os determinar de forma a refletir as preferências 
de cada um dos decisores.  
Saleh (2014) utiliza uma metodologia integrada QFD-Fuzzy Logic para definir uma lista 
priorizada de equipamentos médicos de entre um conjunto de alternativas pré-selecionadas. 
Alguns dos obstáculos deste método são a dificuldade de computação do método, nomeada-
mente, a construção das regras fuzzy, bem como a incapacidade de atribuir diferentes impor-
tâncias a cada um dos critérios utilizados na avaliação; isto é, o método assume, invariavel-
mente, que todos os critérios têm a mesma importância para a decisão final. Também esta 
ferramenta não admite a integração de um conjunto de opiniões diferentes, características da 
tomada de decisão em grupo.  
Barrios (2016) desenvolveu uma ferramenta de apoio à decisão multicritério, com recurso 
a um método integrado AHP-TOPSIS, no sentido de selecionar um equipamento de tomografia 
12 
 
computorizada. O elevado número de critérios (17) constitui um problema desta metodologia, 
uma vez que torna o método moroso e pode levar a maiores incertezas na definição da impor-
tância relativa dos diferentes critérios. Refira-se ainda, o trabalho deste autor não integra uma 
decisão em grupo, muito comum no contexto da saúde.  
À exceção de Saleh (2014, 2015), nenhuma das metodologias encontradas e referidas 
anteriormente incorpora as necessidades e vontades dos utilizadores dos equipamentos no pro-
cesso. Ou seja, à exceção de um autor – Saleh - em todos os modelos representados na litera-
tura analisada são considerados apenas um ou dois agentes, regra geral o engenheiro clínico 
e/ou o administrador hospitalar.  
O trabalho da presente dissertação pretende assim desenvolver uma ferramenta que per-
mita ordenar um conjunto de potenciais equipamentos para aquisição e que seja prática para a 
instituição de saúde, permita a decisão em grupo e defina um conjunto de critérios suficiente-
mente genéricos para a consideração de vários tipos de equipamentos diferentes ao mesmo 
tempo, ao invés de considerar apenas um tipo de equipamento. Adicionalmente, o trabalho da 
presente dissertação pretende envolver os pacientes e profissionais, os verdadeiros utilizadores 
do equipamento, no processo de decisão. 
Na pesquisa bibliográfica efetuada, o Quality Function Deployment (QFD) foi identificada 
como uma potencial ferramenta facilitadora da integração das vontades e necessidades dos 
pacientes e profissionais no processo de decisão. Esta ferramenta ambiciona, na sua versão 
primordial, melhorar as características de um produto ou serviço considerando os requisitos dos 
clientes. Ao longo dos anos, o QFD tem sofrido um conjunto de extensões e modificações de 
forma a ser adaptada a diversas questões em diferentes setores.  Embora existam algumas 
aplicações na área da saúde, apenas foi possível identificar duas utilizações desta ferramenta 
em processos de aquisição de equipamentos médicos (Saleh, 2014 e 2015). No presente tra-
balho, pretende-se explorar o QFD tendo em vista integrar as vontades e necessidades dos 
utilizadores diretos dos equipamentos médicos no novo modelo de aquisição de equipamentos.  
 
2.4. O Quality Function Deployment 
O desdobramento da função qualidade (QFD) foi criado, na década de 60, por Yoji Akao. 
De acordo com Akao (2004, citado em Moghimi et al., 2017) o QFD “é um método para desen-
volver um projeto direcionado para a satisfação do consumidor, traduzindo as necessidades dos 
consumidores em objetivos de projeto e em garantias de qualidade, enquanto o produto está na 
sua fase de conceção”. Um dos grandes desafios no processo de desenvolvimento de um ser-
viço ou produto é o de incorporar o cliente/utilizador, tendo o QFD surgido como uma técnica 
que se foca largamente em dar uma boa resposta a este desafio (Griffin, 1992). Os requisitos 
do utilizador ou do cliente podem ser identificados através da “Voz do Consumidor”. Estes re-
quisitos são, normalmente, muito vagos e precisam de ser traduzidos em requisitos técnicos 
que possam ser implementados no serviço e/ou produto (Reilly, 1999). Moisiadis (2002) releva 
ainda a importância da priorização destes requisitos antes de iniciar o processo de desenvolvi-
mento do produto ou serviço. 
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Assim, globalmente, o QFD permite a identificação e priorização de requisitos de quali-
dade e tecnológicos que asseguram a satisfação do consumidor. Esta é considerada a principal 
mais valia desta metodologia por Akao e Mazur (2003).  
A ferramenta mais utilizada no QFD é a “Casa da Qualidade”, a principal matriz do QFD, 
composta por 7 matrizes individuais. Na figura 2 é possível observar a estrutura geral da Casa 
da Qualidade, bem como as diferentes secções que a compõem: 
 
Figura 2 - Casa da Qualidade. Adaptado de Akao (1990) 
2.4.1. Requisitos do Consumidor (Voz do Consumidor) 
A matriz de Requisitos do Consumidor ou dos Utilizadores (1), observada na figura 2, 
deve ser a primeira a ser construída na metodologia apresentada. Numa primeira fase devem 
ser identificados os consumidores do produto ou serviço, que devem incluir os utilizadores finais, 
operadores, gestores e qualquer pessoa que possa beneficiar da utilização do produto ou do 
serviço (Kivinen, 2008) (Hamilton e Selen, 2004). Os requisitos poderão ser obtidos com recurso 
a bibliografia, entrevistas ou questionários a consumidores previamente identificados (Lom-
barte, 2012).  
 
2.4.2. Importância Atribuída pelos Consumidores 
A matriz-coluna de importância (2) corresponde ao segundo passo na construção da 
Casa da Qualidade (Chan e Wu, 2002). É uma matriz coluna que procura indicar a importância 
atribuída pelo consumidor a cada requisito. De acordo com Ermer e Kniper (1998) o consumidor 
deve avaliar os requisitos numa escala numérica de 1 (nada importante) até 5 (muito impor-
tante). Alguma bibliografia sugere a representação da importância relativa de cada critério como 
uma percentagem (Bayraktaroglu e Ozgen, 2008), mas este dado surge como meramente ilus-
trativo, não sendo utilizado na priorização dos critérios. 
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2.4.3. Voz dos Agentes de Decisão 
A matriz que dá voz aos Agentes de Decisão é também muitas vezes chamada “Matriz 
de Requisitos Técnicos” (3). Esta matriz procura definir os requisitos, características e capaci-
dades do serviço ou produto, do ponto de vista dos agentes de decisão (Akao e Mazur, 2003). 
Nas situações em que existe um conjunto de agentes de decisão, é sugerido que haja uma 
cooperação entre todos os agentes envolvidos no serviço ou produto, no sentido da definição 
dos requisitos técnicos.  
 
2.4.3. Matriz de Relações 
A Matriz de Relações (4) relaciona a Voz do Consumidor com a Voz dos Agentes de 
Decisão. Cada item, ou impacto, desta matriz relaciona um Requisito do Consumidor com um 
Requisito Técnico (Shen et al, 2000). A relação de cada um destes pares pode ser muito dife-
rente entre si. Nesse sentido, Cohen (1995) propõe a utilização de uma escala com 3 itens: 9 
(relação forte), 3 (relação moderada) e 1 (relação fraca). A ausência de relação entre dois re-
quisitos é ilustrada pelo não preenchimento da célula correspondente na Matriz de Relações. 
 
2.4.4. Quantificação dos Requisitos Técnicos 
É na matriz de Quantificação dos Requisitos Técnicos (5) que se consegue priorizar os 
requisitos, definidos pelos agentes de decisão, mais relevantes no sentido da satisfação do 
consumidor. Os requisitos que obtiverem uma maior pontuação nesta matriz são aqueles em 
que os agentes de decisão se devem focar para desenvolver o produto ou serviço, ou no caso 
do presente trabalho, tomar uma decisão (González et al., 2004). A prioridade de cada requisito 
é calculada através da soma da multiplicação de cada impacto, na Matriz de Relações, pela 
respetiva importância atribuída a cada requisito do consumidor.  
 
2.4.5. Matriz de Correlações  
A Matriz de Correlações (6) corresponde ao telhado da Casa de Qualidade e permite 
relacionar os diferentes requisitos técnicos entre si (Shen et al, 2000). É utilizada uma escala 
que define a relação como sendo fortemente positiva, moderadamente positiva, não existente, 
moderadamente negativa ou fortemente negativa (Bevilacqua et al., 2006). Esta matriz, é me-
ramente indicativa, não participando nos cálculos afetos a priorização dos requisitos. No en-
tanto, é um excelente indicador de trade-offs que possam ser necessários entre requisitos (Shen 
et al., 2000). 
 
2.4.6. Benchmarking Competitivo 
A matriz mais à direita da Casa da Qualidade é a de Benchmarking Competitivo (7), ou 
de Planeamento. Esta matriz pretende comparar o produto ou serviço a desenvolver com outros 
já existentes no mercado (Shen et al, 2000), de forma a melhor compreender os pontos fracos 
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e fortes do produto ou serviço, bem como as áreas de melhoria, correspondentes a requisitos 
importantes para o consumidor aos quais a empresa e os concorrentes não dão resposta. Para 
efeitos do presente trabalho, ao tentar definir um conjunto de critérios que satisfaçam os con-
sumidores, não é possível apurar se esses mesmos critérios já são tidos em conta nos proces-
sos de aquisição de equipamentos, uma vez que são desconhecidas ferramentas concorrentes 
no setor público português da saúde. Por esta razão, esta matriz foi desconsiderada nesta dis-
sertação. 
 
2.4.7 Utilização de QFD no setor da saúde 
O desdobramento da função qualidade (QFD) começou por ser utilizado, como anterior-
mente mencionado, no final da década de 60, no Japão. Nesta altura era principalmente utili-
zado em indústrias mais pesadas, como as indústrias automobilística e náutica (Shahin, 2008). 
Desde 1983 que se pode considerar que a metodologia foi largamente difundida internacional-
mente, sendo utilizada no sentido de melhorias nos produtos e no processo de desenvolvimento 
dos mesmos (Akao e Mazur, 2003). Na área dos serviços há ainda pouca difusão da metodolo-
gia devido, principalmente, à ambiguidade entre o produto (serviço) e o processo (Dijkstra, 
2002). É possível, ainda assim, encontrar algumas aplicações desta metodologia nas indústrias 
do desporto, retalho, turismo, educação, recursos humanos, finanças e saúde (Akao e Mazur, 
2003). No setor da saúde as aplicações passam por centrar rotinas médicas no paciente 
(Chaplin et al., 1999; Chaplin and Terninko, 2000; Einspruch et al., 1996), aumentar a satisfação 
dos pacientes em serviços hospitalares (Dumas, 2012; Keshtkaran et al., 2016; Volpato, 2010; 
Yeh, 2010; Lim, 2000; Radharamanan and Godoy, 1996), criar sistemas de manutenção para 
equipamentos médicos (AlJazzazi, et al., 2013; Al-Bashir et al, 2012; Saleh et. al, 2015) ou ainda 
desenvolver farmacêuticos e equipamentos médicos (Kriewall, 2002). Saleh (2014) utiliza o 
QFD para incorporar os pacientes numa metodologia de decisão para a priorização de aquisição 
de equipamentos, no entanto, obriga a avaliar as alternativas de acordo com cada um dos re-
quisitos do consumidor e, depois, a avaliar de novo as alternativas de acordo com os requisitos 
dos agentes de decisão. 
 
2.4.8. Utilização de QFD para a seleção de critérios 
Na bibliografia analisada, foi possível encontrar um conjunto de referências que utilizam 
o QFD para a determinação dos pesos a atribuir a cada um dos critérios, no âmbito de decisões 
multicritério (Yazdani et al, 2016; Onut e Tosun, 2014). O QFD é também amplamente utilizado 
para a seleção de uma alternativa preferida (Prasad, 1998; Haldar et al., 2010; Karsak e Ozogul, 
2009; Rajesh, 2013; Prasad, 2016; Chadawada et al., 2015). À exceção de Saleh (2014, 2015), 
não foi possível encontrar bibliografia na qual constasse a utilização de QFD para a seleção de 
um conjunto de critérios adequados para a determinação da melhor alternativa. O QFD é uma 
metodologia que exige a análise de uma grande quantidade de dados, revela-se um processo 
extremamente moroso e burocrático, mas por outro lado permite organizar um grande conjunto 
de dados de forma sistemática, admitindo, sempre, o consumidor como agente central no pro-
cesso e melhorando as relações entre a empresa e o mesmo (Wolnjiak, 2018). A repetição 
constante deste processo cada vez que é necessário selecionar um tipo de equipamento é 
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pouco prática. Assim, a metodologia proposta no presente trabalho inclui a seleção de um con-
junto de critérios para a problemática da aquisição de equipamentos, que incluam os requisitos 
dos consumidores e dos agentes de decisão. Este conjunto de critérios será considerado, de-
pois, numa metodologia de apoio à decisão multicritério. Ao ser selecionado apenas o conjunto 
de critérios mais relevante na prossecução das vontades e necessidades dos utilizadores, a 
metodologia será mais rápida, mas igualmente eficaz e, ao utilizar a metodologia QFD para 
selecionar estes critérios, saber-se-á que se está a ter em conta os requisitos dos consumido-
res. 
 
2.5.  Modelos de Apoio à Decisão Multicritério (MADM) 
A decisão multicritério assenta na análise de diferentes alternativas quando considerados 
critérios individuais, muitas vezes conflituantes, com o objetivo de avaliar globalmente as alter-
nativas (Hwang e Yoon, 1981). 
A primeira referência a um modelo de decisão multicritério é associada a Benjamin Fran-
klin (1706-1790) que desenhou um simples sistema para avaliar os assuntos que considerava 
importantes. Numa folha de papel o político escrevia, de um lado, os argumentos a favor de 
uma dada decisão e, do outro lado, os argumentos contra a decisão. Benjamin Franklin ia ris-
cando os argumentos, de um lado e de outro, aos quais atribuía uma importância relativa equi-
valente. Quando todos os argumentos, de um dado lado, estivessem riscados, o lado onde 
ainda restassem argumentos deveria ser a posição assumida em relação à decisão (Internatio-
nal Society on MCDM, 2018). 
A decisão multicritério, como parte integrante da Investigação Operacional, é o resultado 
de interligação dum conjunto de áreas do conhecimento, sendo hoje reconhecida como uma 
ferramenta universal (Jahan e Edwards, 2013). O principal objetivo desta área é a melhoria dos 
processos de decisão através de ferramentas matemáticas de análise, modelação e otimização 
em contextos empíricos. As ferramentas de apoio à decisão multicritério são utilizadas nos va-
riados setores para um conjunto de problemáticas, como por exemplo planeamento (Pohekar e 
Ramachandran, 2004), transportes (Tzeng et al., 2005; Bit et al., 1992) e orçamentação e alo-
cação de recursos (Lootsma et al., 1990; Philips e Costa, 2007; Gavade, 2014). No caso con-
creto do setor da saúde, os MADM têm sido utilizados no sentido de decisões de diagnóstico e 
terapêutica (Adams et al., 2013; Miot et al., 2012; Hummel et al., 2011; Tony et al., 2011; Libe-
ratore et al., 2003), avaliação de tecnologias e medicamentos (Morais, 2015; Devlin e Sussex, 
2011; Danner et al., 2011; Figueiredo, 2009; Cho e Kim, 2003) e planeamento de recursos (En-
drei, 2014; Toumi, 2011; Nobre et al, 1999).  Pode encontrar-se uma revisão bibliográfica exaus-
tiva da aplicação de modelos multicritério na área da saúde em Drake et al. (2016) e Adunlin et 
al. (2014). 
Os modelos de apoio à decisão multicritério (MADM) constituem uma sequência de pas-
sos que não seguem, necessariamente, uma determinada ordem, sendo o processo, como um 
todo, iterativo (Thokola et al., 2016). De uma forma geral, os passos são (Thokola et al., 2016; 
Majumeder, 2015; Afsordegan, 2015; Tzeng e Huang, 2011; Triantaphyllou, 2000): 
1) Identificar o objetivo do processo de decisão e os agentes de decisão 
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2) Selecionar os critérios e alternativas  
3) Atribuir pesos a cada critério e avaliar cada alternativa 
4) Agregar resultados e formular uma decisão com base nos resultados 
Thokola et al. (2016) define ainda como essencial um passo de análise de sensibilidade 
dos resultados obtidos, através da variação dos pesos ou das avaliações atribuídas. 
As metodologias de apoio à decisão têm um conjunto de terminologias conceptuais co-
muns, que serão abordadas ao longo da dissertação, pelo que se definem, brevemente como: 
• Alternativas: ações, opções ou estratégias que podem ser avaliadas isolada-
mente e constituem as soluções ou conjunto de soluções possíveis. Serão repre-
sentadas por 𝐴 = 	 𝑎*, 𝑎,, … , 𝑎. . 𝐴 é o conjunto finito de alternativas em avalia-
ção e m o número de alternativas em 𝐴 (Afsordegan, 2015). De acordo com Ma-
jumder (2015) as alternativas devem ser comparáveis e reais (não ideais e não 
hipotéticas). 
• Critérios: também denominados atributos, permitem definir a atratividade de 
cada alternativa sobre um determinado ponto de vista. Um critério pode ser de 
maximização (o valor é tanto melhor quanto maior) ou de minimização (o valor é 
tanto melhor quanto menor). São representados por 𝐶 = 	 𝑐*, 𝑐,, … , 𝑐1 , em que 𝐶 
é o conjunto finito de critérios e n o número de critérios em 𝐶. Cada 𝑐2 𝑎3  repre-
senta o desempenho da alternativa 𝑎3 	 ∈ 𝐴	no critério 𝑐2 ∈ 𝐶, 𝑗 ∈ 	 1,2, … , 𝑛 	(Afsor-
degan, 2015; Mello et al., 2003). Os critérios devem ser coerentes com a decisão, 
independentes e mensuráveis (Majumder, 2015). 
• Pesos: forma subjetiva de expressar os trade-offs entre critérios, o que se traduz, 
de forma grosseira, na atribuição de uma importância relativa a cada um dos cri-
térios. De uma forma geral são representados por 𝑊 =	 𝑤*, 𝑤,, … , 𝑤1  (Afsorde-
gan, 2015). 
• Agentes de Decisão: são o indivíduo ou o coletivo que procura satisfazer um 
dado objetivo através da decisão e são envolvidos ao longo de todo o processo. 
 O ponto de partida para qualquer metodologia de apoio à decisão envolve a compreen-
são e definição do problema e o objetivo da solução, sendo crucial definir neste passo o tipo de 
resultado que se procura (Thokala et al., 2016). Doumpos e Grigoroudis (2013), distinguem, 
dentro dos MADM, três tipos de problemas: ordenação, escolha ou afetação de alternativas. O 
problema de ordenação corresponde à ordenação de um conjunto de alternativas e produção 
de uma tabela de classificação ordenada da alternativa mais atrativa para a menos atrativa. O 
problema de escolha de alternativa diz respeito à seleção de apenas um subconjunto da(s) 
melhor(es) alternativa(s). O problema de afetação de alternativas está relacionado com a alo-
cação das diferentes alternativas a uma classe de entre um conjunto de classes predetermina-
das. Para que seja possível estabelecer objetivos adequados é necessário estabelecer, nesta 
fase, os agentes de decisão (Thokala et al., 2016). 
A segunda fase do desenvolvimento de uma metodologia multicritério implica a seleção 
de critérios e de alternativas. A seleção de critérios e de alternativas pode ser obtida através de 
revisões bibliográficas, focus groups ou inquéritos e aqueles devem ter as qualidades mencio-
nadas anteriormente (Campolina et al., 2017; Thokala et al., 2016; Majumder, 2015).  
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A atribuição de pesos aos critérios e a avaliação de cada alternativa constituem o passo 
seguinte. A avaliação do desempenho de cada alternativa segundo um dado critério pode seguir 
métodos composicionais ou decomposicionais (Thokala et al., 2016). Os métodos decomposi-
cionais começam por avaliar cada alternativa segundo alguns ou todos os critérios, e utilizam 
depois esta avaliação para explicitar a importância de cada critério, por outro lado os métodos 
composicionais atribuem um peso a cada critério e uma avaliação a cada alternativa de forma 
separada e subsequente (Thokala et al., 2016). Os pesos, conforme indicado anteriormente, 
determinam a importância relativa dos critérios, podendo ser considerados como análogos a 
uma taxa de conversão; as avaliações segundo cada critério representam um dado valor, mas 
são, à partida, não comensuráveis, sendo assim necessário atribuir pesos. Os métodos para 
gerar pesos podem ser composicionais – afetação de pontos, avaliação direta da importância 
ou SMART (Simple Multi Attribute Rating Technique) (Thokala et al., 2016; Bottomley et al., 
2000; Edwards, 1977), métodos de comparação dois a dois (AHP (Saaty, 1977)) e ainda alguns 
métodos decomposicionais. A atribuição de pesos e a avaliação de cada alternativa são feitas 
pelas partes interessadas na decisão que, por vezes, são os agentes de decisão (Thokala et 
al., 2016). 
O último passo do processo de decisão implica a agregação das avaliações de cada al-
ternativa, segundo cada critério. O método de agregação pode ser uma média, um produto, uma 
função (derivada de uma regressão ou da probabilidade de ser a alternativa preferida) (Thokala 
et al., 2016; Majumder, 2015). É recomendada ainda uma análise de sensibilidade que confirme 
a estabilidade do resultado. Regra geral, esta análise é realizada através de um conjunto de 
cenários hipotéticos em que são variados os pesos dos critérios e/ou as avaliações feitas para 
cada alternativa (Thokala et al., 2016; Majumder, 2015). 
Os passos acima indicados são uma das muitas formas de definir as fases de um pro-
cesso de decisão. A figura 3 mostra uma outra forma de definir este tipo de processos. 
 
Figura 3 - Fases de um processo de decisão. Adaptado de Pires et al. (2019) 
 
Os modelos de apoio à decisão multicritério são variados, sendo que Guarini et al. (2018) 
estimam que existam mais de 100 métodos em circulação. No entanto, nem todos os métodos 
são aplicáveis para uma dada problemática, sendo necessário identificar o MADM indicado para 
a situação do caso de estudo.  
Numa primeira análise, é relevante perceber se o MADM a utilizar deve ter uma natureza 
compensatória ou não compensatória. De uma forma genérica, os métodos compensatórios 
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permitem trade-offs entre critérios, isto é, uma performance superior num dado critério, pode 
ser contrabalançada por uma performance inferior noutro critério (Guitoni e Martel, 1998). Por 
outro lado, os métodos não compensatórios não permitem trade-offs entre critérios, por exem-
plo, são rejeitados todos os refrigerantes que contenham adoçantes artificiais, independente-
mente do sabor ou do número de calorias (Majumder, 2015). De acordo com Tiesmeier (2016), 
os métodos não compensatórios podem ser utilizados como uma “pré-análise” das alternativas, 
para determinar aquelas que não atingem um determinado valor num ou vários critérios. Xu e 
Yang (2001), referem como grande desvantagem dos métodos não compensatórios a elimina-
ção de uma alternativa cuja performance, para um dado critério, é muito próxima do patamar 
aceitável, ainda que, para todos os restantes critérios o seu desempenho seja largamente su-
perior, quando comparado com as restantes alternativas. Tiesmeier (2016), refere que os mé-
todos inseridos na classe de métodos compensatórios são mais rigorosos e precisos para deci-
sões multicritério complexas. Alguma bibliografia define ainda métodos parcialmente compen-
satórios, em que é admitido algum tipo de trade-off e nos quais o maior problema consiste na 
avaliação do grau de compensação entre critérios (Afsordegan, 2016; Guitoni e Martel 1998; 
Colson e De Bruyn, 1989). A figura 4 procura categorizar alguns MADM tendo em conta a sua 
natureza compensatória, tendo sido escolhidos alguns dos modelos mais difundidos para cada 
uma das classes (Guarini et al., 2018; Xu e Yang, 2001; Ebrahimnejad et al.,2011). 
 
Figura 4 - Categorização de alguns MADM considerando a sua natureza compensatória. Adaptado de Xu 
e Yang (2001) e Ebrahimnejad et al. (2011) 
Os modelos não compensatórios não serão considerados no foro do presente trabalho, 
pelas desvantagens previamente referidas. Para mais informações sobre este tipo de modelos 
recomenda-se a consulta de Xu e Yang (2001). Nos próximos subcapítulos é feita uma análise 
das metodologias compensatórias, TOPSIS, VIKOR e AHP, e parcialmente compensatórias 
ELECTRE e PROMETHEE. 
 
2.5.1. Modelos Parcialmente Compensatórios 
As famílias de modelos multicritério PROMETHEE e ELECTRE são consideradas de na-
tureza parcialmente compensatória, uma vez que, permitindo que o desempenho das alternati-
vas num dado critério seja compensado pelo desempenho das mesmas num outro critério, não 
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têm em conta a magnitude das diferenças de desempenho (Latteman, 2010). Os modelos de 
apoio à decisão destas duas famílias são considerados modelos de outranking. A ideia de base 
para estes modelos é a comparação do desempenho de duas ou mais alternativas, critério a 
critério, de forma a compreender se é possível estabelecer uma preferência de uma alternativa 
sobre a outra. Nas duas subsecções seguintes estas famílias de MADM serão descritas. 
 
2.5.1.1.	A	família	ELECTRE	
A família de modelos de apoio à decisão ELECTRE (do francês ELimination Et Choix 
Traduisant la REalité) foi introduzida por Bernard Roy na década de 60 e consiste em 7 modelos 
diferentes - os ELECTRE II, III, IV, A, IS e TRI que derivam do modelo original ELECTRE I 
(Tscheikner-Gratl et al., 2017; Roy, 1968). A utilização destes modelos implica modelar um sis-
tema de preferências que pode ser implícito ou explícito e que, para cada par de alternativas, 
apenas pode assumir uma das seguintes: indiferença, preferência ou incomparabilidade (Afsor-
degan, 2016). De acordo com Afsordegan (2016), há 4 formas de definir as relações de prefe-
rência entre alternativas, nesta família de modelos. Considerando 𝑎3	 e 𝑎2	(𝑖 ≠ 𝑗): 
• Preferência estrita (𝑎3	P 𝑎2): 𝑎3 é estritamente preferida a 𝑎2. 
• Preferência fraca (𝑎3	Q 𝑎2): 𝑎3 é fracamente preferida a 𝑎2, esta situação corres-
ponde a uma hesitação entre as alternativas. 
• Indiferença (𝑎3	I 𝑎2): 𝑎3 é indiferente a 𝑎2, situação em que há uma equivalência 
entre as duas alternativas. 
• Incomparabilidade (𝑎3	R 𝑎2): corresponde a uma ausência de razões que justifi-
quem o enquadramento em qualquer uma das relações anteriores. 
Numa primeira fase são utilizadas relações de outranking parciais, nas quais são compa-
radas as alternativas apenas sob determinado critério, sendo introduzidos dois limares discrimi-
natórios para cada critério. Estes limiares podem ser preestabelecidos ou dependentes do de-
sempenho das alternativas: o limiar de indiferença, abaixo do qual o decisor sente indiferença 
perante duas alternativas, considerado determinado critério e o limiar de preferência, acima do 
qual há uma preferência clara entre duas alternativas, considerando os seus desempenhos num 
dado critério (Terrientes, 2015). 
Para criar as relações de outranking entre alternativas, aplicam-se as situações anterior-
mente descritas, sendo para isso utilizados os conceitos de “opinião da maioria” e “possibilidade 
de veto”, formalizados nos índices de concordância e discordância (Afsordegan, 2016). A con-
cordância corresponde à validação de uma relação de preferência entre alternativas, por meio 
de uma maioria de critérios que corroborem a dita preferência. A discordância, por outro lado, 
implica que a relação não pode ser corroborada porque existe uma minoria de critérios contra. 
Para tal são introduzidos dois parâmetros: a importância relativa de cada critério e o limiar de 
veto. A importância de cada critério pode ser vista como o poder de voto de cada critério na 
relação. O limiar de veto pretende obrigar a que a diferença de performance entre duas alterna-
tivas, para um dado critério, seja “grande” o suficiente para corroborar uma preferência entre 
alternativas (Terrientes, 2015). 
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Os métodos mais utilizados para a criação de uma lista ordenada são ELECTRE II, III e 
IV (Afsordegan 2016). 
 
2.5.1.1.	A	família	PROMETHEE	
A família de MADM PROMOTHEE foi introduzida em 1982, por Jean-Pierre Brans, com 
o PROMOTHEE I e II, para ordenações parciais e completas, respetivamente (Brans, 2006). 
Mais tarde, foram introduzidos os métodos PROMETHEE III, IV V e VI (Cavalcante, 2003). Os 
métodos PROMETHEE criam uma relação, numérica, de outranking com base num índice de 
preferência 𝑃2 𝑎3, 𝑎@ ∈ 0,1 	𝑒	𝑖 ≠ 𝑘. O índice de preferência representa o grau de preferência 
de 𝑎3 sobre 𝑎@ e é calculado a partir da diferença no desempenho das alternativas  𝑎3 e 𝑎@, tal 
que 𝑃2 𝑎3, 𝑎@ = 𝑐2(𝑎3) − 	𝑐2(𝑎@). Quanto mais próximo 𝑃2 𝑎3, 𝑎@  estiver de 0, maior a indiferença 
entre as alternativas e quanto mais próximo estiver de 1 maior a preferência de 𝑎3 sobre 𝑎2 (Del 
Vasto, 2015). As formas mais comuns de definir este índice de preferência podem ser encon-
tradas em Brans e Vincke (1985). 
De acordo com Afsordegan (2016), após o cálculo de todos os índices de preferência, 
para todos os pares de alternativas, é calculado o índice de preferência global 𝑎3, 𝑎@ , que 
representa a média ponderada das funções de preferência parciais e contabiliza o peso 𝑤2 de 
cada critério 𝑗. É calculado de recorrendo a: 
𝑎3, 𝑎@ = 	 𝑤2𝑃2( 𝑎3, 𝑎@.2E* 𝑤2.2E*  
Cavalcante (2003) explica os dois conceitos que se seguem à contabilização da prefe-
rência global de uma alternativa sobre a outra. O fluxo de saída 𝜑G(𝑎3), representa as relações 
de outranking que 𝑎3 tem sobre todas as restantes alternativas. O fluxo de entrada 𝜑H 𝑎3 , re-
presenta, por sua vez, as relações de outranking que as restantes alternativas têm sobre 𝑎3. 
Quanto maior 𝜑G(𝑎3) e quanto menor	𝜑H 𝑎3 , melhor será a alternativa. 
A maior fraqueza dos MADM de outranking é a sua difícil compreensão devido aos prin-
cípios utilizados na determinação das matrizes de concordância e discordância e índices de 
preferência (Gavade, 2014; Velasquez e Hester, 2013). Estas famílias de métodos obrigam a 
um elevado número de interações, uma vez que procuram definir preferências entre alternati-
vas, para cada critério. São, assim, metodologias que consomem muito tempo 
(Tscheikner-Gratl, 2017). Este tipo de metodologias levanta também problemas quando os cri-
térios são quantitativos e requerem uma pontuação (Afsordegan, 2015). No caso específico da 
família ELECTRE, pode ser produzida uma lista ordenada, mas sem uma pontuação associada. 
No caso da família PROMETHEE é possível associar uma pontuação, no entanto esta pontua-
ção diz respeito ao grau de preferência e não à avaliação da alternativa de forma independente. 
A revisão bibliográfica feita aos modelos parcialmente compensatórias ELECTRE e PRO-
METHEE alertou, pois, para um conjunto de dificuldades e desvantagens que culminaram na 
desconsideração dos mesmos para aplicação no presente caso de estudo.  
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2.5.2. Modelos Compensatórios 
 Os métodos de apoio à decisão AHP, TOPSIS e VIKOR inserem-se na categoria de 
modelos compensatórios (Ebrahimnejad, 2012). Nas subsecções seguintes serão descritos es-
tes métodos de apoio à decisão. 
 
2.5.2.1.	AHP	
A metodologia AHP (Analytical Hierarchy Process) foi desenvolvida por Saaty, na década 
de 70, e tem por base conceitos de matemática e psicologia, fornecendo um quadro racional de 
estruturação de um problema de decisão, relacionando os critérios com objetivos gerais e com 
alternativas, conforme observado na figura 5 (Saaty, 1977). Com recurso ao AHP é possível 
construir um modelo de avaliação estruturado de forma hierárquica, sendo utilizada a mesma 
técnica para cada nodo da hierarquia. A avaliação dos critérios e subcritérios é feita através de 
comparações dois a dois entre critérios. O AHP decompõe o problema de decisão num sistema 
hierárquico de atributos e tem tantos níveis quanto aqueles que sejam necessários para carac-
terizar uma decisão particular (Gavade, 2014). No caso mais simples, a metodologia apresenta 
3 níveis, o de topo com o objetivo da decisão que se desagrega em 𝑛 critérios, que por sua vez 
se dividem no número de alternativas. A estrutura geral da metodologia AHP pode ser obser-
vada na figura 5. 
 
Figura 5 - Estrutura geral da metodologia AHP. Fonte: Gavade (2014) 
O método AHP segue o fluxograma da figura 6. 
23 
 
 
Figura 6 - Fluxograma do método AHP. Fonte: Schmidt (1995) 
O método AHP contempla a atribuição de um peso a cada elemento da hierarquia, o que 
permite que os elementos possam ser comparados uns com os outros, de forma racional. Nas 
próximas páginas será feita uma descrição da metodologia, por meio de um conjunto de passos, 
tendo por base Saaty (1977), Saaty (1991) e Saaty (2004): 
Passo 1: Estruturação da decisão 
 É construída uma hierarquia com uma estrutura semelhante à da figura 5, podendo ter 
mais níveis intermédios (ou subcritérios). Os critérios, em cada nível, podem ser vistos como 
decomposição dos critérios do nível imediatamente anterior. A hierarquia deve ser complexa o 
suficiente para que a situação de decisão esteja bem representada, mas pequena o suficiente 
para que seja sensível a variações.  
Passo 2: Construir matrizes de prioridades 
 Estas matrizes (figura 7) permitem a comparação entre elementos, dois a dois. Assim, 
recorrendo à estrutura da figura 5, para cada critério, é feita uma comparação entre duas quais-
quer alternativas. Ou seja, uma dada alternativa considerada à esquerda da matriz é comparada 
com a alternativa no topo da mesma e é inserido um valor de importância. Após feitas todas as 
comparações, está construída uma matriz de prioridades 𝐷. 
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𝑫 Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3 
Alternativa 1 𝑝** 𝑝*, 𝑝*L 
Alternativa 2 𝑝,* 𝑝,, 𝑝,L 
Alternativa 3 𝑝L* 𝑝L, 𝑝LL 
Figura 7 - Matriz de Prioridades para o 3.º nível da hierarquia apresentada na Figura 5. Adaptado 
de Saaty (2004) 
A matriz de prioridades tem, no entanto, algumas particularidades. O valor 𝑝32 pretende 
classificar “quão mais ou menos importante” é a alternativa i em relação à alternativa j. Uma 
outra particularidade da matriz é a sua reciprocidade, ou seja, 𝑝32 = 1 𝑝23 e 𝑝33 = 1. Assim, para 
a matriz na figura 7, apenas seria necessário fazer 3 comparações, correspondentes a 3 ele-
mentos da matriz, estando os restantes elementos da matriz automaticamente determinados. 
Estas comparações devem ser feitas entre cada par de alternativas, para um dado critério co-
mum. Saaty desenvolveu a “Escala Fundamental” para fazer estas comparações. O propósito 
desta escala é estabelecer quantas vezes uma dada alternativa é mais “dominante” (i.e., impor-
tante, preferível) em relação a outra com a qual está a ser comparada. A escala é apresentada 
na figura 8. 
Magni-
tude 
Definição Descrição 
1 Igual Importância Os dois elementos são de igual importância 
para o cumprimento do objetivo 
2 Fraca ou escassa  
3 Importância Moderada Há um ligeiro favorecimento do elemento 𝑖 
sobre o elemento 𝑗 
4 Importância Moderada +  
5 Importância Forte O elemento 𝑖 é favorecido em relação ao 
elemento 𝑗 
6 Importância Forte +  
7 Importância Muito Forte O elemento 𝑖 é fortemente preferido em re-
lação ao elemento 𝑗 
8 Importância Muito, Muito Forte   
9 Importância Extrema O elemento 𝑖 é de máxima importância em 
relação ao elemento 𝑗 
Figura 8 - Escala Fundamental de Saaty, utilizada para a construção da matriz de preferências. 
Fonte: (Saaty, 2004) 
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 Na figura 8 são referidos elementos uma vez que as matrizes de prioridades, e conse-
quentes comparações, são feitas para alternativas, critérios ou subcritérios. 
Passo 3: Determinar o vetor de pesos de cada matriz 
 Os pesos associados a cada matriz de preferências são determinados através do cál-
culo do vetor próprio 𝑤 correspondente ao valor próprio máximo λ.OP da mesma. O cálculo de 
vetores próprios e dos valores próprios pode ser muito extenso. Assim, Saaty desenvolveu um 
método que pode ser definido como um método de médias aritméticas normalizadas.  
 Para proceder ao cálculo do vetor próprio (ou de pesos) a matriz de prioridades deve 
ser normalizada, com os valores 𝑞32 a corresponder aos valores 𝑝32 normalizados: 𝑞32 = 𝑝32𝑝3213E*  
Os elementos do vetor de pesos 𝑤, são dados por: 
𝑤3 = 𝑞3212E*𝑛  
 …o que corresponde à média aritmética de cada linha da matriz de prioridades. Por sua 
vez, o valor próprio máximo é calculado recorrendo à seguinte formulação: 
λ.OP = 1𝑛	 (𝐷𝑤)3𝑤313E* 	 
 Os resultados obtidos por meio deste método constituem uma aproximação, tanto mais 
precisa quanto mais consistentes forem as comparações entre alternativas. Este método é signi-
ficativamente menos trabalhoso do que outros métodos como, por exemplo, o método da po-
tência ou da média geométrica que podem ser consultados em Cabala (2010). 
 Passo 4: Determinar a consistência das preferências 
 Saaty refere que uma qualquer matriz de preferências é consistente quando a seguinte 
igualdade se verifica: 𝑝3@𝑝@2 = 𝑝32 
 Esta igualdade é uma expressão que verifica a propriedade de transitividade de prefe-
rências, ou seja, se 𝑎* é preferida a 𝑎, e 𝑎, é preferida a 𝑎L, então 𝑎* é preferida a 𝑎L.  
 Saaty explica que é necessário haver consistência para que se possa avaliar o mundo 
de uma forma científica, no entanto, é necessário algum grau de inconsistência para que seja 
possível receber novas informações e adaptar o pensamento às mesmas. O autor considera 
que “vivemos com a contradição de que temos de ser consistentes para capturar conhecimento 
válido, mas ao mesmo tempo precisamos de ser capazes de mudar de ideias e ser inconsisten-
tes se se tornar disponível nova informação, que requeira que mudemos a nossa forma de pen-
sar”. Assim, Saaty define que a inconsistência deve ser precisamente uma ordem de magnitude 
menos importante do que a consistência, i.e., a inconsistência não deve superar os 10%, sob o 
risco de prejudicar a consistência do pensamento. 
 O índice de consistência (CI) de uma qualquer matriz de preferências é dado por 
26 
 
𝐶𝐼 = 	λ.OP − 𝑛𝑛 − 1  
 Para avaliar se a inconsistência é igual ou inferior a 10%, é calculado o Rácio de Con-
sistência (RC) dado por 𝑅𝐶 = 	CI𝑅𝐼 
 Em que RI é o índice de consistência aleatória, derivado a partir de 500 matrizes recí-
procas e aleatoriamente geradas e utilizando a Escala Fundamental. Os valores RI foram esti-
mados, por Saaty, para matrizes 𝑛×𝑛	,com 𝑛 = 1,2, … ,10, e são apresentados na figura 9: 𝒏 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 𝑹𝑰 0 0 0.58 0.9 1.12 1.24 1.32 1.41 1.45 1.49 
Figura 9 - Índices de Consistência Aleatória para diferentes tamanhos de matriz. Fonte: Saaty (1991) 
Caso o Rácio de Consistência, para determinada matriz RC seja inferior a 0.1 (10%), 
considera-se que a matriz de preferências é consistente e, consequentemente, o vetor de pesos 
também o é. Caso contrário, deverá voltar-se às matrizes de preferências e rever as opções 
feitas, de forma a tornar as comparações mais consistentes entre si. 
Saaty apenas simulou os índices de consistência aleatórios para matrizes de ordem igual 
ou inferior a 10 uma vez que é do seu entendimento que se o número de elementos (critérios, 
subcritérios, alternativas) for elevado, as suas prioridades relativas, ou pesos, serão muito pe-
quenas e um erro poderá distorcer significativamente os pesos. Por outro lado, se o número de 
elementos for pequeno, um pequeno erro não afeta a ordem de magnitude das preferências e 
os pesos manter-se-ão muito semelhantes. Por esta razão Saaty diz que o número de elemen-
tos não deverá ser superior a 10, para que de uma forma geral os critérios com pesos mais 
baixos rondem os 10% e não sejam afetados por um erro de 1%, por exemplo. 
Passo 5: Determinar a melhor alternativa 
Neste passo obtém-se a preferência global de cada alternativa através da adição dos 
valores ponderados obtidos em cada nível da hierarquia, começando pelo mais abaixo. A me-
lhor alternativa será a que tem o resultado mais elevado. 
Esta metodologia é muito utilizada por ser simples, intuitiva e por conseguir considerar 
inconsistências (Gavade, 2014). Por outro lado, é um método que se adapta à dimensão do 
problema, introduzindo mais níveis na estrutura hierárquica. No entanto, este método é incapaz 
de avaliar cada alternativa ou critério de forma isolada e a introdução de novas alternativas pode 
(ou não) inverter ou alterar de forma inesperada a ordenação (Velasquez e Hester, 2013). 
• A	metodologia	AHP	na	Saúde	
A metodologia AHP tem sido bastante difundida no setor da saúde, nomeadamente para 
decisões de diagnóstico ou terapêutica, avaliação e seleção de tecnologia médica e planea-
mento de recursos humanos. Na área de diagnóstico e terapêutica, Castro et al. (1996) utilizou 
o método para a seleção de exames de diagnóstico de análise a dores abdominais, Richman et 
al. (2005) procurou selecionar um tratamento para o cancro da próstata através da aplicação do 
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AHP; ainda dentro desta área, Dolan (1989) procurou selecionar o regime de antibiótico mais 
adequado para o tratamento de uma pielonefrite e Singh et al. (2006) exploraram o tratamento 
preferencial para adultos com garganta inflamada.  
No campo da avaliação e seleção de tecnologia destacam-se Turri (1988) que procurou, 
através da metodologia, selecionar uma marca de equipamento de ressonância magnética, Ba-
lestra et al. (2007) utilizaram o AHP para a aquisição de instrumentação biomédica Sloane et 
al. (2003) procederam a uma avaliação de ventiladores neonatais para posterior aquisição, Cho 
e Kim (2003) utilizaram o método AHP para seleção de equipamentos médicos e materiais para 
bolsas atribuídas pelo Ministério Coreano da Saúde, Tarimcilar e Khaksari (1991) utilizaram o 
AHP para priorização de projetos para um hospital e Ross e Nydick (1994) procuraram alocar 
recursos para projetos de investigação oncológica.  
Na esfera do planeamento de recursos humanos, Hemaida e Kalb (2001), procuraram, 
através do AHP, selecionar médicos de ano comum para um centro médico em Midwest (EUA). 
Podem ser encontradas revisões bibliográficas completas sobre as aplicações de AHP na saúde 
em Liberatore e Nydick (2007) e Schmidt et al. (2015). Liberatore e Nydick (2007) concluem que 
o AHP tem sido largamente utilizado na avaliação e seleção de tecnologia médica e Schmidt et 
al. (2015) evidenciam o crescente interesse na aplicação do AHP em economia da saúde e 
relevam a capacidade deste método para traduzir questões complexas em níveis hierárquicos. 
Uma das grandes vantagens do AHP é a de permitir comparações entre critérios quantitativos 
e qualitativos, o que permite uma representação correta das problemáticas do setor da saúde 
(Schmidt et al., 2015). 
• A	metodologia	AHP	na	determinação	de	pesos 
O Analytic Hierarchy Process, utilizado largamente como método de apoio à decisão, é 
largamente utilizado em técnicas híbridas, isto é que incluem mais do que um método de apoio 
à decisão, na determinação da solução do problema. Na secção 2.5. da dissertação foram enu-
merados os passos genéricos de um modelo de apoio à decisão, nos quais se incluía “determi-
nação do peso relativo dos critérios”. No que toca a técnicas híbridas de MADM, é precisamente 
neste passo que o AHP tem um grande valor, não só pela capacidade de comparar critérios 
quantitativos e qualitativos, mas também pela sua metodologia considerada simples, eficaz e 
de fácil compreensão, quando comparado com outras técnicas (Forman e Gass, 2001). Russo 
e Camanho (2015) fizeram uma revisão de literatura sobre critérios em Analytic Hierarchic Pro-
cess. O estudo realizado inclui 33 casos. Como foi visto atrás, a metodologia AHP utiliza a 
mesma técnica para calcular os pesos dos critérios e das alternativas, no entanto, Russo e 
Camanho (2015) detetaram que na maioria dos casos estudados, a metodologia AHP era utili-
zada predominantemente para avaliar os critérios e outras metodologias eram utilizadas paras 
avaliar as alternativas. Vaidya e Kumar (2006) atribuem a possibilidade de integração do AHP 
com outras técnicas à sua flexibilidade. A utilização deste método apenas para a determinação 
de pesos dos critérios, consiste na substituição do passo 5 por uma outra metodologia que 
permite fazer a seleção, ordenação ou alocação de alternativas. Algumas das técnicas híbridas 
são o AHP-VIKOR e AHP-TOPSIS (Russo e Camanho, 2015). 
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2.5.2.2.	TOPSIS	
O método TOPSIS (Technique of Order Preference by Similarity of Ideal Solution) tem por 
base a ideia de que a melhor alternativa é aquela que tem a menor distância em relação à 
solução ideal, e a maior distância em relação solução anti ideal (Hwang e Yoon, 1981). A solu-
ção ideal é uma solução hipotética cujos atributos (avaliações segundo cada critério) são cor-
respondentes à melhor classificação obtida, para cada critério, de entre todas as alternativas 
não hipotéticas em consideração. A solução anti ideal, por sua vez, consiste numa solução 
hipotética cujos atributos correspondem às piores classificações obtidas para cada critério (Ga-
vade, 2014). Desenvolvido por Yoon e Hwang em 1980, este método assume que cada critério 
tem uma tendência, monótona, crescente ou decrescente de utilidade, ou seja, a avaliação do 
critério é tanto melhor quanto maior for a pontuação ou, pelo contrário, é tanto pior quanto menor 
for a pontuação atribuída (Triantaphyllou, 2000). Por esta razão é bastante simples definir as 
soluções ideais ou anti ideais. Hwang e Yoon (1981) utilizam a distância euclidiana para calcular 
as distâncias entre as alternativas consideradas e as alternativas hipotéticas, tornando possível 
a construção de uma lista preferencial das alternativas. A figura 10 mostra o fluxograma da 
metodologia TOPSIS, na determinação de uma lista preferencial de alternativas. 
 
Figura 10 – Fluxograma da metodologia TOPSIS. Adaptado de Prakash e Satydev (2014). 
 
Recorrendo a Hwang e Yoon (1981) e Triantaphyllou (2000) será feita uma descrição dos 
passos do fluxograma da figura 10: 
Passo 1: Construção da matriz de decisão 
 O método TOPSIS tem como peça central a matriz de decisão 𝐷 que contem 𝑛 critérios 
e 𝑚 alternativas: 
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𝐷 = 𝑥** … 𝑥*2 … 𝑥*1⋮ ⋱ ⋮ ⋱ ⋮𝑥3* … 𝑥32 … 𝑥31⋮ ⋱ ⋮ ⋱ ⋮𝑥.* … 𝑥.2 ⋯ 𝑥.1  
Figura 11 - Matriz de Decisão de um modelo multicritério. 
Em que: 𝑎3 – é a i-ésima alternativa considerada; 𝑐2 – é o j-ésimo critério considerado; 𝑥32 – é o atributo (avaliação ou característica) da i-ésima alternativa em relação ao j-ésimo 
critério. 
Neste passo, deverão ser recolhidas todas as avaliações ou características de cada al-
ternativa em relação a cada critério, de forma a construir uma matriz com a forma da matriz da 
figura 11. Os autores da metodologia referem que qualquer avaliação expressa de uma forma 
não numérica deve ser quantificada utilizando uma técnica adequada. 
Passo 2: Normalização da Matriz de Decisão 
Neste passo pretende-se tornar os atributos, que podem ter dimensões diferentes para 
cada critério, adimensionais, permitindo comparações entre todos os atributos. Os autores pro-
põem que se divida cada elemento, 𝑥32, pela norma da soma de todos os elementos 𝑥32	para um 
dado 𝑗. A matriz de decisão normalizada 𝑅, com a mesma dimensão que a matriz 𝐷 é composta 
por elementos 𝑟32 normalizados. Estes elementos são calculados da seguinte forma: 𝑟32 = 𝑥32 𝑥32,.3E* 						,							𝑗 = 1,2, . . 𝑛 
Passo 3: Construção da matriz de decisão normalizada e ponderada 
Neste passo, o vetor de pesos 𝑤 = 𝑤*, … , 𝑤2, … , 𝑤1 , é incorporado na matriz. A 
nova matriz é calculada através da multiplicação de cada coluna da matriz 𝑅 pelo peso associ-
ado 𝑤2.  De acordo com os autores, este vetor de pesos deverá ser fornecido pelos agentes de 
decisão, não existindo diretivas específicas para a sua construção. Assim, é construída uma 
nova matriz 𝑉 com elementos normalizados e ponderados 𝑣32 dados por: 𝑣32 = 	𝑤2𝑟32 
𝑉 = 𝑣** … 𝑣*2 … 𝑣*1⋮ ⋱ ⋮ ⋱ ⋮𝑣3* … 𝑣32 … 𝑣31⋮ ⋱ ⋮ ⋱ ⋮𝑣.* … 𝑣.2 ⋯ 𝑣.1 =
𝑤*𝑟** … 𝑤2𝑟*2 … 𝑤1𝑟*1⋮ ⋱ ⋮ ⋱ ⋮𝑤*𝑟3* … 𝑤2𝑟32 … 𝑤1𝑟31⋮ ⋱ ⋮ ⋱ ⋮𝑤*𝑟.* … 𝑤2𝑟.2 ⋯ 𝑤1𝑟.1  
Passo 4: Determinação das soluções ideal e anti ideal: 
A solução (ou alternativa) ideal 𝐴∗ é definida por: 
𝑐*															𝑐2																𝑐1			 
A𝑎* 
        𝑎3 
        𝑎. 
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𝐴∗ = max3 𝑣32	| 	𝑗 ∈ 𝐽 , min3 𝑣32	|		𝑗 ∈ 𝐽′ 	|	𝑖 = 1, 2, … ,𝑚 = 	 𝑣*∗, 𝑣,∗, … , 𝑣1∗  
A solução (ou alternativa) anti ideal 𝐴H é definida por: 𝐴H = min3 𝑣32	| 	𝑗 ∈ 𝐽 , max3 𝑣32	|		𝑗 ∈ 𝐽′ |	𝑖 = 1, 2, … ,𝑚 = 	 𝑣*H, 𝑣,H, … , 𝑣1H  
Em que 𝐽 é o conjunto de critérios que representam um benefício, e 𝐽j é o conjunto de 
critérios que representam um custo. 
Estas alternativas são hipotéticas e são definidas assumindo, de forma sensata, que o 
agente de decisão quererá, para cada critério de benefício o maior valor possível, de entre todas 
as alternativas e, para cada critério de custo, o menor valor possível.  
Passo 5: Cálculo da distância de cada alternativa a 𝑨∗ e a 𝑨H 
Os autores sugerem que a distância entre cada alternativa (real) e cada uma das alter-
nativas ideal e anti ideal seja medida por meio da distância euclidiana. Assim, a distância 𝐷3∗ de 
cada alternativa à alternativa ideal é dada por: 
𝐷3∗ = 𝑣32 − 𝑣2∗ ,12E*  
E a distância 𝐷3H de cada alternativa à alternativa anti ideal é dada por: 
𝐷3H = 𝑣32 − 𝑣2H ,12E*  
Passo 6: Cálculo da proximidade relativa de cada alternativa à alternativa ideal 
A proximidade relativa de cada alternativa 𝑎3 à alternativa ideal 𝐴∗ é definida por 𝐶3∗ = 𝐷3H(𝐷3∗ + 𝐷3H) 
Quando uma dada alternativa corresponde à alternativa ideal, 𝐶3∗ assumirá o valor unitá-
rio. Por outro lado, quando uma dada alternativa corresponde à alternativa anti ideal, 𝐶3∗ será 
igual a 0. Assim, é possível concluir que uma alternativa 𝑎3 está tanto mais próxima da alterna-
tiva ideal 𝐴∗, quanto mais próximo 𝐶3∗ está de 1. 
Passo 7: Ordenação das alternativas 
Concluídos os passos anteriores, o conjunto de alternativas em consideração poderá ser 
ordenado de forma descendente, de acordo com 𝐶3∗.	 
• A	metodologia	TOPSIS	na	área	da	Saúde	
Esta metodologia tem algumas aplicações na área da Saúde, no entanto ainda não é 
largamente difundida, como o AHP (Adunlin et al. 2015). Arasteh et al. (2018) utilizaram o TOP-
SIS na problemática de seleção do um sistema de informação hospitalar, Chen et al. (2017) 
procuraram ordenar a medicação para diabéticos, enquanto Rađenovic e Veselinovic (2017), 
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Mobinizadeh et al. (2016) e Amini e Rezaeenour (2016) utilizaram uma metodologia híbrida 
AHP-TOPSIS para determinação da eficiência dos sistemas de informação na saúde, priorida-
des na avaliação de tecnologias médicas e ordenação preferencial de centros de saúde no Irão, 
respetivamente. As metodologias híbridas mencionadas utilizam AHP na determinação do vetor 
de pesos e TOPSIS na ordenação das alternativas. 
 
2.5.2.3.	VIKOR	 	
A metodologia VIKOR ou Vlsekriterijumska Optimizacija I Kompromisno Resenje (em tra-
dução livre “otimização multicritério e solução de compromisso”), foi desenvolvida por Opricovic 
(Opricovic e Tzeng, 2004). Este método determina uma lista ordenada de alternativas, as solu-
ções de compromisso e ainda os intervalos de estabilidade dos pesos que resultam na estabili-
dade da preferência da solução. A ordenação final das alternativas consideradas baseia-se 
numa medida particular da proximidade à solução ideal (Gavade, 2014). 
A medida de proximidade utilizada por esta metodologia tem por base a métrica 𝐿n: 
𝐿n,3 = 𝑤2(𝑓2∗ − 𝑥32)𝑓2∗ − 𝑓2H n12E*
*n 								1 ≤ 𝑝 ≤ ∞; 𝑖 = 1, … , 𝑛 
Em que: 𝑛 – corresponde ao número de alternativas  𝑥32 – corresponde à avaliação atribuída à alternativa 𝑖, quando considerado o critério 𝑗 𝑓2∗ - corresponde à melhor avaliação, de entre 𝑛 alternativas, para cada critério 𝑗 𝑓2H - corresponde à pior avaliação, de entre 𝑛 alternativas, para cada critério 𝑗 𝑤2 – corresponde ao peso (importância relativa) atribuído a cada critério 𝑗 
A métrica 𝐿n permite avaliar a dissemelhança entre 𝑓2∗ e 𝑥32, sendo que os diferentes 
valores de 𝑝 correspondem a diferentes filosofias de valorização da dissemelhança entre a al-
ternativa e a melhor avaliação possível. Para 𝐿*,3 verifica-se uma compensação completa entre 
critérios, ou seja, é, por exemplo, indiferente haver uma diferença única de 8, ou uma diferença 
entre dois critérios de 4. No caso de 𝐿s,3, só interessa a maior diferença, isto é sendo a maior 
diferença 8, todas as outras diferenças entre critérios são irrelevantes. A metodologia VIKOR 
utiliza 𝐿*,3	e 𝐿s,3, com a simbologia 𝑆3 e 𝑅3, respetivamente, para formular a medida que permite 
depois a ordenação das alternativas (Tzeng e Huang, 2011). A solução de compromisso 𝐹v é a 
solução possível mais próxima da solução ideal 𝐹∗, e este compromisso implica uma solução 
encontrada por meio de concessões mútuas, em concreto ∆𝑓* = 𝑓*∗ − 𝑓*v e ∆𝑓, = 𝑓,∗ − 𝑓,v, con-
forme ilustrado na figura 12.  
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Figura 12 - Solução ideal e solução de compromisso. Fonte: Bastos (2016) 
A figura 13 apresenta os passos da metodologia VIKOR. 
 
Figura 13 - Fluxograma da metodologia VIKOR. Adaptado de Opricovic e Tzeng (2004) 
Os passos definidos na figura 13 são agora descritos em maior detalhe, tendo por base 
Opricovic e Tzeng  (2004), Tzeng e Huang (2011) e Shekarian (2015): 
Passo 1: Construção da matriz de decisão 
A metodologia VIKOR, à semelhança da metodologia TOPSIS, obriga a que se avaliem 
todas as alternativas, segundo cada critério, no início da aplicação da metodologia, para que 
seja possível determinar a solução ideal e anti ideal. Deve ser construída uma matriz de decisão 𝐷 como a utilizada na figura 11. 
Passo 2: Determinação das soluções ideal e anti ideal 
Para a determinação das soluções ideal e anti ideal, determinam-se os melhores valores 𝑓2∗ e os piores valores 𝑓2H, para cada critério 𝑗 = 1,2, … , 𝑛. Se o critério 𝑗 representar um benefício: 
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𝑓2∗ = max3 𝑥32 																											𝑓2H = min3 𝑥32	 
Por outro lado, se o critério 𝑗 disser respeito a um custo: 𝑓2∗ = min3 𝑥32 																											𝑓2H = max3 𝑥32 
Passo 3: Determinação dos valores 𝑺𝒊 e 𝑹𝒊 
O valor 𝑆3 corresponde ao valor da alternativa 𝑖 com a máxima utilidade de grupo e é 
definido a partir da métrica 𝐿n: 
𝑆3 = 𝐿*,3 = 𝑤2(𝑓2∗ − 𝑥32)𝑓2∗ − 𝑓2H12E*  
O valor 𝑅3, por sua vez, corresponde ao valor da alternativa 𝑖 com o mínimo desacordo e 
é também definido a partir da métrica 𝐿n: 
𝑅3 = 𝐿s,3 	= max 𝑤2(𝑓2∗ − 𝑥32)𝑓2∗ − 𝑓2H  
Passo 4: Determinação de 𝑸𝒊 
Neste passo é determinado o valor de	𝑄3 para cada alternativa, por meio da relação: 𝑄3 = 𝑣 (𝑆3 − 𝑆∗)𝑆H − 𝑆∗ + (1 − 𝑣) (𝑅3 − 𝑅∗)𝑅H − 𝑅∗  
Em que: 𝑆∗ - corresponde a min3 𝑆3 𝑆H - corresponde a max3 𝑆3 𝑅∗ - corresponde a min3 𝑅3 𝑅H - corresponde a max3 𝑆3 𝑣 – corresponde a uma medida de estratégia e pode variar entre 0 e 1. Os autores da 
metodologia sugerem a utilização de 𝑣 = 0.5, correspondente a uma estratégia de consenso. 
Passo 5: Ordenação das alternativas de acordo com 𝑸𝒊, 𝑹𝑰 e 𝑺𝒊 
Neste passo ordenam-se as alternativas de acordo com cada um dos valores calculados 
nos dois passos anteriores, por meio de três listas ordenadas. O índice resultante da ordenação 
dos valores 𝑆3 baseia-se no desempenho de uma dada alternativa, como um todo, tendo um 
carácter compensatório. Por outro lado, o índice dos valores 𝑅3 baseia-se no pior desempenho 
da alternativa em relação a um qualquer critério, tendo um carácter não compensatório. Já o 
índice ordenado segundo os valores 𝑄3, é uma ponderação entre os dois primeiros índices.  
Passo 6: Proposta de uma solução de compromisso 
O último passo da metodologia consiste na proposta, como solução de compromisso, da 
alternativa 𝑎′ que , segundo o índice 𝑄, está melhor posicionada, ou seja, que tem o menor valor 
de 𝑄3 se as seguintes condições forem satisfeitas: 
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Condição 1 – “Vantagem aceitável” 𝑄 𝑎′′ − 𝑄 𝑎′ ≥ 𝐷𝑄      e       𝐷𝑄 = 	 *.H* 
Em que: 𝑄 𝑎jj  é o valor de 𝑄3 para a segunda melhor alternativa, segundo o índice 𝑄; 𝑄 𝑎′  - é o valor de 𝑄3 para a melhor alternativa, segundo o índice 𝑄; 𝑚 - é o número de alternativas. 
Condição 2 – “Estabilidade aceitável” 
A alternativa 𝑎′ deve ser também a melhor classificada no ordenação de alternativas por 𝑆3 e/ou 𝑅3. Nesse caso a solução é estável dentro de um processo de decisão que pode ser: 
“escolha pela regra da maioria” (quando 𝑣 > 0.5), “veto” (quando 𝑣 < 0.5) e por consenso 
(quando 𝑣 ≈ 0.5). 
Caso alguma das condições anteriores não seja satisfeita, é proposto um conjunto de 
soluções de compromisso consistindo em: 
• Alternativas 𝑎′ e 𝑎′′ se apenas a condição 2 não for satisfeita 
• Alternativas 𝑎j, 𝑎jj, … , 𝑎@ se a condição 1 não for satisfeita. 𝑎@ é determinada pela 
condição 𝑄 𝑎@ − 𝑄 𝑎j < 𝐷𝑄 para o maior 𝑘. Ou seja, um conjunto de alternati-
vas que estão muito próximas entre si, pelo que não se pode atribuir uma “van-
tagem aceitável”. 
 
• A	metodologia	VIKOR	na	área	da	Saúde	
VIKOR é uma metodologia ainda escassamente difundida na área da Saúde, no entanto 
é já possível encontrar algumas aplicações da mesma. A título de exemplo, utilizando esta me-
todologia, Afful-Dadzie et al. (2014) procuraram avaliar a qualidade da informação de saúde 
disponível na internet e Parlak e Tolga (2018) procuraram selecionar equipamentos médicos de 
imagiologia e procuraram avaliar o desempenho em saúde de 6 regiões geográficas de Istam-
bul. Mardani et al. (2016) fizeram uma revisão bibliográfica da aplicação do VIKOR, contendo 
uma secção dedicada à área da saúde. 
 
2.5.2.4.	Comparação	entre	VIKOR	e	TOPSIS	
Opricovic e Tzeng (2004) compararam, em toda a sua extensão, as metodologias VIKOR 
e TOPSIS. Tendo por base este artigo, nesta secção é apresentado um resumo das maiores 
diferenças e semelhanças destes métodos, bem como as suas vantagens e desvantagens. A 
necessidade desta análise comparativa tem por base a natureza comum das duas metodologias 
– utilizam uma função de agregação que representa a “proximidade ao ideal”.  
Em termos algorítmicos, ambos os métodos assumem a existência de uma matriz de 
decisão, composta pela avaliação de todas as alternativas no que diz respeito a cada critério. É 
utilizada normalização de forma a que sejam eliminadas as unidades dos critérios. Por último é 
35 
 
formulada uma função de agregação que é utilizada para ordenar as alternativas. O método 
VIKOR, para além dos passos anteriores, propõe ainda um conjunto de soluções de compro-
misso com “vantagem aceitável”.   
As duas grandes diferenças entre estes métodos são a normalização e a função de agre-
gação. O método VIKOR utiliza normalização linear, o que implica que o valor obtido da norma-
lização não é dependente da unidade de cada critério. O método TOPSIS, por outro lado, utiliza 
normalização vetorial que pode depender da unidade de cada critério para alguns casos espe-
cíficos. No entanto, a maior diferença entre os métodos surge na função agregadora. A função 
agregadora do método VIKOR tem por base a métrica 𝐿n, mais concretamente para 𝑝 = 1	e 𝑝 =∞ em que 𝐿n,3	representa a distância da alternativa 𝑎3 à solução ideal. Já a função agregadora 
do TOPSIS é dada por:  𝐶3∗ = 𝐷3H(𝐷3∗ + 𝐷3H) 
O que implica que a alternativa 𝑎3 é melhor do que a alternativa 𝑎@ se 𝐶3 > 𝐶@ ou ∗G >∗G , que se verifica quando 𝐷3∗ < 𝐷@∗ e 𝐷3H > 𝐷@H  (1) ou quando 𝐷3∗ > 𝐷@∗ e 𝐷3H > 𝐷@H e 𝐷3H <∗  (2). Ou seja, o cenário (1) é o cenário dito normal em que uma alternativa é melhor que 
outra porque está mais próxima do ideal e mais afastada do anti ideal. Por outro lado, a situação 
(2) evidencia que uma alternativa pode ser melhor do que outra mesmo que esteja mais afas-
tada do ideal. Por exemplo, para uma alternativa 𝑎@ em que 𝐷@H = 𝐷@G e 𝐶@∗ = 0.5, todas as alter-
nativas 𝑎3 com 𝐷3∗ > 𝐷@∗ e 𝐷3H > 𝐷@H ficarão melhor classificadas, apesar de estarem mais distan-
tes do ideal do que 𝑎@. Assim, uma alternativa 𝑎3 pode estar melhor classificada do que 𝑎@ na 
metodologia TOPSIS e 𝑎@ de estar melhor classificada do que 𝑎3 no VIKOR uma vez que 𝑎@ 
está mais próxima da solução ideal. 
As duas metodologias têm ainda como desvantagem o facto de não permitirem a utiliza-
ção de valores qualitativos, devendo qualquer avaliação expressa de forma não numérica, ser 
quantificada através de técnicas próprias para o efeito (Hwang e Yoon, 1981; Gavade, 2014). 
 
2.5.3. Decisão multicritério em Grupo 
As metodologias de apoio à decisão multicritério são adequadas a problemas em que 
existam múltiplos agentes de decisão ou atores, existindo já um vasto conjunto de aplicações 
documentadas (Schmidt et al., 2015). Em problemas práticos reais é muitas vezes necessário 
utilizar a opinião de múltiplos atores, de forma a combinar os seus níveis de proficiência, ou 
para incorporar pontos de vista e experiências conflituantes (Abel et al. 2015). Soltani et al. 
(2017) determinaram um conjunto de fatores relevantes na consideração de múltiplos atores: 
• O grau de envolvimento dos atores no processo de decisão (os atores podem 
escolher os critérios, determinar a importância relativa dos mesmos e/ou avaliar 
o desempenho de cada alternativa); 
• O tipo de atores (governo, público e experts, por exemplo); 
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• Hierarquia dos atores (alguns atores poderão ou não ter uma importância relativa 
superior sobre um dado critério da decisão ou sobre o processo como um todo). 
Van den Hove (2006) explicita que, apesar da adequabilidade dos MADM a múltiplos 
agentes de decisão, deve existir alguma forma de concordância em relação aos seguintes ele-
mentos: 
• Conjunto de alternativas; 
• Conjunto de critérios; 
• Tipo de pontuação a atribuir a cada alternativa, segundo cada critério; 
• Pesos dos critérios; 
• Método de apoio à decisão a aplicar. 
Belton e Pictet (1997) reconhecem que para lidar com os diferentes pontos de vista, típi-
cos da decisão com múltiplos atores, é possível recorrer a uma de três técnicas: a partilha, a 
agregação e a comparação dos pontos de vista de cada ator. De uma forma geral, a partilha 
pretende determinar um elemento comum por meio de consenso, através da discussão e nego-
ciação de um ponto de vista. Assim, pretende abordar as diferenças entre cada ponto de vista 
e reduzi-las ao debatê-las de forma explicita. A agregação, por outro lado, visa obter o elemento 
comum através de um compromisso, por meio de votações ou cálculo de ponderações. Ou seja, 
admite que existem diferenças e tenta minimizá-las sem as debater de forma explícita. A com-
paração, por fim, pretende chegar a um consenso através da negociação das avaliações indivi-
duais, reconhecendo as diferenças sem as conseguir, necessariamente, reduzir. A técnica de 
partilha envolve um processo de discussão moroso e que pode não atingir o objetivo, uma vez 
que pode não ser possível chegar a um consenso. O mesmo acontece com a técnica de com-
paração (Belton e Pictet, 1997). Assim, a literatura utiliza, na sua maioria, a agregação (Schmidt 
et al.,2015). 
Existem duas técnicas de agregação bastante utilizadas: a Agregação de Prioridades In-
dividuais (API) e a Agregação de Avaliações Individuais (AAI) (Schmidt et al, 2015). A API cal-
cula um vetor de pesos para cada ator, a partir dos quais se pode calcular um único vetor de 
pesos, por meio de agregação. Por outro lado, a AAI agrega as matrizes de decisão numa única 
matriz de decisão a partir da qual pode ser retirado um vetor de pesos (Abel et al., 2015). A 
agregação dos vetores de pesos é normalmente feita por meio da média aritmética ou média 
geométrica (Forman e Peniwati, 1998).  
Forman e Peniwati (1998), referenciando Saaty, sugerem uma outra forma de avaliar os 
pesos de cada ator: por meio da criação de uma hierarquia que permita comparar os atores 
entre si, é possível determinar os pesos de cada um no que toca ao processo de decisão, como 
um todo, ou até a cada critério em específico. Os mesmos autores apontam como potencial 
problema desta técnica, na maioria dos casos considerados, a falta de um “super agente de 
decisão”, capaz de avaliar todos os restantes. 
 
2.6. Análise Custo-Benefício 
A análise custo-benefício remonta ao século XIX, na Europa, no entanto, foi largamente 
difundida apenas a partir da década de 30 do século XX. A Lei de Controlo de Inundações de 
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1939, uma das grandes impulsionadoras desta análise exigiu que “os benefícios acumulados 
ao longo do ciclo de vida de um projeto ultrapassem os custos estimados” (Silva e Salvado, 
2015). É uma ferramenta comummente utilizada para estimar a eficiente alocação de recursos. 
Assim, o objetivo de uma análise deste tipo é identificar e atribuir um valor a todos os impactos 
possíveis a fim de determinar os custos e benefícios de um projeto e, depois de agregados os 
resultados, são retiradas conclusões sobre a viabilidade do projeto. Os resultados são, regra 
geral, agregados através de um quociente entre os valores de benefício e de custo determina-
dos (Mishan e Quah, 2007). 
Chatburn e Primiano (2001) foram confrontados com a dificuldade de incorporar o custo 
de ventiladores mecânicos no processo de decisão de compra dos mesmos. Na realidade os 
atores clínicos consideravam que o custo dos equipamentos devia ser secundário, no entanto, 
a administração do Hospital não partilhava este ponto de vista. Assim, os autores sugerem que 
se retire o critério custo da análise inicial de cada uma das alternativas e que este seja incorpo-
rado, mais tarde, sob a forma de um rácio custo-benefício. Assim, a análise feita inicialmente a 
cada uma das alternativas permite obter o “benefício” de cada alternativa. Já o custo de cada 
equipamento é expresso, simplesmente, como uma percentagem da soma dos custos de todos 
os equipamentos daquele tipo. Os autores consideram que este método produz resultados mais 
intuitivos para os agentes de decisão, ao utilizar uma forma matemática com a qual os profis-
sionais de saúde, habituados a constantes análises benefício/risco, estarão mais familiarizados. 
 
2.7. O Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central (CHULC) 
O Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, foi criado em fevereiro de 2007, e juntou o 
Centro Hospitalar de Lisboa (Zona Central), no qual integravam os Hospitais de S. José e de 
Santo António dos Capuchos, e os Hospitais de Santa Marta e de D. Estefânia.  Mais tarde, em 
2012, seriam integrados neste Centro Hospitalar o Hospital Curry Cabral e a Maternidade Al-
fredo da Costa. A 3 de agosto de 2018, o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE é reconhe-
cido como centro universitário, passando a designar-se Centro Hospitalar Universitário de Lis-
boa Central, EPE (CHULC) (CHULC, 2018). 
A área de influência direta do CHULC é composta por 13 das 24 freguesias do Conselho 
de Lisboa e por 2 das 10 freguesias do Concelho de Loures, sendo que algumas especialidades 
têm uma área de influência mais alargada. O CHULC é também o hospital de referência para 
os hospitais de Vila Franca de Xira, Médio Tejo e Santarém. Assim, a área de influência direta 
é de cerca de 357 mil habitantes (dados do Censos 2011, citado em CHULC, 2016) mas, as 
suas características de centro de referência alargam o seu âmbito para o nível regional e naci-
onal, concluindo-se que tem uma área de cobertura populacional que pode chegar aos 1,8 mi-
lhões de habitantes. 
De acordo com este Centro Hospitalar (2018), a sua atividade “assegura a cada doente 
cuidados que correspondam às suas necessidades, de acordo com as melhores práticas clíni-
cas (…), promove uma eficiente utilização dos recursos disponíveis, abrangendo, ainda, as 
áreas de investigação, ensino, prevenção e continuidade de cuidados, conforme o primado do 
doente”. Paralelamente no Relatório e Contas 2016, é referida a necessidade de um controlo 
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de custos sem que seja afetada a oferta de cuidados hospitalares. O CHULC reconhece tam-
bém que as três áreas de intervenção clínica mais decisivas num plano de redução de custos 
passam pelos medicamentos, meios complementares de diagnóstico e dispositivos médicos, 
assumindo o Conselho de Administração o seu papel na procura de soluções que acrescentem 
valor à qualidade da medicina prestada nas instituições, ao menor custo possível (CHULC, 
2016). 
Entre 2015 e 2016 registou-se uma diminuição de 5,2% no número de atos de radiologia 
realizados no CHULC, no entanto o número de exames de radiologia requisitados ao exterior 
verificou um aumento de 49%, o que revela que apesar de diminuição de atos realizados, não 
houve uma diminuição dos atos prescritos. Paralelamente, no ano de 2016, o Centro Hospitalar 
investiu cerca de 3.2 milhões de euros, correspondente a 1% do Orçamento Financeiro. Desse 
valor, cerca de 33% foi aplicado em equipamentos de imagiologia. 
Após um conjunto de reuniões com o Centro Tecnológico e Biomédico (responsável pela 
área de imagiologia e radiodiagnóstico) bem como com os responsáveis do serviço de Radiolo-
gia (serviço onde se encontram a maioria dos equipamentos de imagiologia), não foi possível 
concluir que exista e seja aplicada uma qualquer metodologia, sistemática, na seleção de equi-
pamentos médicos para aquisição. De uma forma geral, os médicos entregam, anualmente, 
propostas de equipamentos para aquisição, entre esse momento e a aquisição dos equipamen-
tos, não foi possível identificar um procedimento para a escolha dos equipamentos. 
Desta forma, conclui-se que a política de aquisição de equipamentos não será uniformi-
zada, sistemática nem tão-pouco transparente.  
Pelo contexto e dados supra, torna-se claro que existe uma necessidade de criar ferra-
mentas de gestão de equipamentos médicos que possam ser utilizadas recorrentemente e que 
respondam às exigências e missão do Centro Hospitalar. O primeiro passo nesse sentido é a 
criação de uma ferramenta de apoio à aquisição de equipamentos médicos de imagiologia, que 
constituem parte tão preponderante do orçamento. 
O presente trabalho foca-se no desenvolvimento de uma metodologia clara e simples, 
que permita ao Centro Hospitalar, melhor selecionar os equipamentos de imagiologia a adquirir, 
tendo em conta uma análise custo-benefício dos equipamentos propostos. 
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Metodologia de Apoio à Decisão Proposta 
A presente dissertação de mestrado pretende propor uma metodologia de apoio à política 
de aquisição de equipamentos de imagiologia no Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Cen-
tral, nomeadamente através da definição de uma metodologia de apoio à decisão. O modelo 
pretende auxiliar o CHULC no reconhecimento e escolha de critérios que possam levar à iden-
tificação e ordenação dos equipamentos recomendados para aquisição. Mais ainda, a metodo-
logia pretende ser genérica para que possa ser utilizada por outros serviços e outros Hospitais 
ou Centros Hospitalares na aquisição de qualquer tipo de equipamentos médicos. 
No presente capítulo descrever-se-á a metodologia proposta, sob a forma de um conjunto 
de instruções genéricas, e explicitar-se-ão os pressupostos sob os quais a mesma assenta. As 
instruções deste capítulo terão por base a figura 3, que estrutura as diferentes fases de um 
processo de decisão. No entanto, a fase de ponderação e de avaliação surgem em ordem in-
versa àquela apresentada na figura 3, uma vez que as importâncias relativas dos atores para 
cada critério serão necessárias na determinação da avaliação conjunta de cada alternativa. 
 
3.1. Contextualização do Problema 
Nesta fase do processo é necessário identificar o objetivo bem como os agentes de de-
cisão. O objetivo deste trabalho é a recomendação, de entre todas as propostas de equipamen-
tos médicos a adquirir, de um ou mais equipamentos que são mais vantajosos e que vão ao 
encontro às necessidades e estratégias do Centro Hospitalar e dos seus utilizadores. No que 
toca à identificação dos agentes de decisão, é crucial distinguir, primeiro, os diferentes tipos de 
agentes considerados no modelo. Assim, observam-se: 
• Agente de decisão – é uma pessoa individual ou coletiva, responsável pela de-
cisão final.  
• Atores da decisão – são pessoas individuais, com cargos de gestão dentro do 
Centro Hospitalar, e que são responsáveis pela recomendação de equipamentos 
3 
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a adquirir pelo agente de decisão. Estes atores são, assim, quem avalia as alter-
nativas e os seus contributos permitirão a ordenação de alternativas. 
• Utilizadores dos equipamentos – são pessoas individuais, sem cargos de ges-
tão dentro do Centro Hospitalar, e que utilizam o equipamento, ativa ou passiva-
mente.  
No âmbito desta dissertação para o papel do agente de decisão é considerado e reco-
mendado o Conselho de Administração do Centro Hospitalar que tem, para todos os efeitos, a 
palavra final na decisão de investimento num equipamento médico hospitalar.  
Os atores da decisão, após reuniões com a Administradora Hospitalar do Centro Tecno-
lógico e Biomédico, foram definidos como sendo os seguintes: 
• Responsável pela Gestão de Sistemas e Tecnologias de Informação; 
• Responsável pela Gestão de Instalações e Equipamentos; 
• Diretor de Compras; 
• Responsável do Serviço; 
• Administrador Hospitalar; 
• Engenheiro Clínico. 
Foi considerado que os atores supramencionados conseguirão abranger todos os poten-
ciais critérios segundo os quais as alternativas serão avaliadas, sejam eles técnicos, adminis-
trativos ou económicos e, por esta razão, devem ser os atores a considerar para todas as ins-
tâncias de recomendação de equipamentos a adquirir.  
Por último, os utilizadores dos equipamentos poderão ser pacientes, técnicos operacio-
nais ou médicos que convivam com os equipamentos do ponto de vista operacional dos mes-
mos. Esta tipologia de agentes tem um papel fundamental na determinação dos critérios a utili-
zar no modelo, por forma a procurar garantir que os equipamentos a adquirir assentam nas 
necessidades efetivas do Centro Hospitalar e dos seus utilizadores. 
 
3.2. Construção do Modelo 
A fase de construção do modelo almeja a identificação de alternativas e dos critérios. No 
que toca à identificação das primeiras, recomenda-se que sejam consideradas todas as propos-
tas apresentadas por médicos ou outras individualidades do CHULC. No conjunto de alternati-
vas poderão ainda ser incluídas propostas do Conselho de Administração (CA) ou dos atores 
do modelo. 
Para a definição de critérios recomenda-se a utilização da ferramenta da Casa da Quali-
dade, explicada em detalhe na secção 2.4 da presente dissertação. Esta ferramenta, parte in-
tegrante da Quality Function Deployment, tem como principal vantagem o destaque atribuído, 
no presente trabalho, aos utilizadores. Sendo os pacientes, os médicos e os técnicos operacio-
nais elementos centrais do funcionamento do Sistema Nacional de Saúde, é indicado que os 
equipamentos médicos adquiridos vão no sentido de atender às suas necessidades e vontades, 
dando-lhes voz no processo de aquisição. Naturalmente, a compra de equipamentos deve ser 
feita também de acordo com aquilo que é a estratégia e vontade do Centro Hospitalar como um 
41 
 
todo. A Casa da Qualidade permite interrelacionar as necessidades e vontades dos utilizadores 
com as características do equipamento relevantes para o CHULC, e constitui uma forma de 
identificar as características mais importantes na prossecução das necessidades e vontades 
dos utilizadores, de entre um conjunto de características predefinidas. Uma outra vantagem da 
utilização desta técnica é permitir reduzir o número de características a ser avaliadas pelos 
atores, tornando o processo de avaliação mais eficiente, mas também mais eficaz.  
A desvantagem desta técnica é a morosidade na sua construção. No entanto, quando 
construída corretamente será representativa das necessidades e vontades dos utilizadores du-
rante bastante tempo, não sendo necessária a sua reconstrução para cada momento de decisão 
da aquisição de equipamentos. 
 
3.2.1. Determinação das Necessidades e Vontades dos Utilizadores 
O primeiro passo na construção da Casa da Qualidade é a determinação das necessida-
des e vontades dos utilizadores, bem como da sua importância para os mesmos. Estes requisi-
tos poderão ser determinados por meio da literatura, inquéritos ou entrevistas. Numa fase inicial 
da implementação desta metodologia recomenda-se que sejam utilizadas as vontades e neces-
sidades dos utilizadores presentes na literatura e que seja feito um inquérito no sentido de de-
terminar a importância de cada uma delas.  
Assim, as necessidades e vontades dos utilizadores a considerar para a Casa da Quali-
dade foram determinadas recorrendo a David e Jahnke (2005), Saleh (2015) e Waddell e Wilson 
(2017): 
• Serviço necessário;  
• Novo serviço; 
• Aumento da eficiência do serviço;  
• Aumento da eficácia do serviço; 
• Aumento do trabalho de investigação e desenvolvimento (I&D); 
• Serviço mínimo;  
• Minimização da estadia do paciente;  
• Minimização de risco; 
• Diminuição de filas de espera;  
• Estandardização; 
• Garantia de qualidade;  
• Facilidade de substituição;  
• Melhoria do custo-benefício. 
 
3.2.2. Determinação das Características Relevantes para o Agente de De-
cisão 
À semelhança das necessidades e vontades dos utilizadores, os requisitos ou caracterís-
ticas técnicas podem ser determinados por meio da literatura, inquéritos ou entrevistas. Não 
havendo a necessidade de determinação da importância destes requisitos, recomenda-se que 
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seja feito um levantamento das características consideradas na literatura e que sejam adiciona-
das, caso necessário, outras características relevantes para o Agente de Decisão. 
Assim, recorrendo a Liedes e Liimatanien (2010), Taghipour et al (2011), Kinley (2012), 
(Saleh, 2015) e Hanni (2015) foi possível estabelecer um conjunto de requisitos que se consi-
deram relevantes para o Agente de Decisão e que estão representados na tabela 1. 
Critérios dos Agentes de Decisão 
                 Critérios Descrição 
 
Té
cn
ic
os
 
Avaliação Tecnológica Avaliação feita por cada ator às especificidades téc-nicas do equipamento 
Esperança de vida do equipa-
mento Tempo que se espera que o equipamento dure. 
Requisitos de instalação Pontos de eletricidade, ponto de água, vestiários, entre outros. 
Necessidade de substituição de 
equipamento já existente 
Prevê-se a necessidade de substituição de equipa-
mento do mesmo tipo num curto espaço de tempo. 
Risco de não compra 
Qual o risco caso o hospital não compre o equipa-
mento - vai afetar a utilização de outros equipamen-
tos? 
Fiabilidade do equipamento O equipamento tem provas dadas no mercado? 
 
Fi
na
nc
ei
ro
s 
Geração de receita Quanta receita se espera que a utilização do equipa-mento traga para o hospital? 
Custo de ciclo de vida 
Custo que o equipamento traz ao hospital ao longo 
de toda a sua vida. Desde a instalação até à deposi-
ção. 
Custo “à cabeça” Custo do investimento inicial. 
Custos de manutenção Custos expectáveis com manutenção preventiva e corretiva.  
 
A
dm
in
is
tr
at
iv
os
 
Grau de utilização Número de utilizações expectáveis por ano. 
Necessidade de formação de 
utilizadores 
Os utilizadores precisarão de um elevado, médio ou 
baixo grau de formação? 
Criticidade O equipamento é crítico para o bom cuidado do pa-ciente? 
Conformidade regulamentar O equipamento satisfaz todos os critérios regula-mentares? 
Tabela 1 - Requisitos do agente de decisão 
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Os requisitos dos utilizadores (secção 3.2.1.) e os requisitos do agente de decisão (sec-
ção 3.2.2.), embora obtidos por meio da literatura, foram validados junto da Administradora Hos-
pitalar do Centro Tecnológico e Biomédico. 
 
3.2.3. Construção e Pontuação da Casa da Qualidade 
O passo seguinte da metodologia proposta passa pela construção do esqueleto da Casa 
da Qualidade, com os requisitos determinados previamente (Figura 14). 
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Figura 14 - Esqueleto da Casa da Qualidade proposta 
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Após a construção deste esqueleto da Casa da Qualidade, o Centro Hospitalar, por meio 
do Conselho de Administração, deverá preencher a “Importância para o Consumidor”, determi-
nada com recurso a curtos inquéritos, anónimos, a um conjunto dos utilizadores do serviço para 
o qual pretendem comprar os equipamentos e avaliar as relações entre cada requisito dos utili-
zadores e cada requisito do agente de decisão. 
Propõe-se que a escala de importância para o consumidor seja quantitativa, com os se-
guintes limites e significados: 
Valor Significado 
1 Nada importante 
2 Ligeiramente importante 
3 Moderadamente importante 
4 Fortemente importante 
5 Extremamente importante 
Tabela 2 - Escala para avaliação da Importância para o Consumidor 
A importância de cada requisito para o conjunto dos utilizadores é dada pela moda das 
importâncias atribuídas individualmente por cada um dos inquiridos. 
Ainda nesta fase da Casa da Qualidade é necessário relacionar os diferentes tipos de 
requisitos, através da atribuição de pontuação às diferentes relações. Recomenda-se que a 
pontuação a utilizar seja a representada na escala de Cohen (1995), uma vez que é a escala 
utilizada na maioria das aplicações desta ferramenta (tabela 3). 
Valor Significado 
1 Possivelmente relacionados 
3 Moderadamente relacionados 
9 Muito relacionados 
Tabela 3 - Escala de Cohen 
A escala representada na tabela 3, permite, então, relacionar cada requisito dos utiliza-
dores com cada requisito do agente de decisão. É importante referir que, caso o agente de 
decisão considere que não existe qualquer relação entre o requisito do utilizador 𝑥 e o requisito 
do agente de decisão 𝑦, então o elemento 𝑎P da matriz de relações da casa da qualidade 
deverá ficar em branco ou, equivalentemente, deverá ser-lhe atribuída pontuação 0 (zero). 
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3.2.4. Seleção dos Critérios 
O objetivo da utilização da Casa de Qualidade na metodologia para a aquisição de equi-
pamentos médicos é a definição de um conjunto de critérios relevantes para o Agente de Deci-
são e para os utilizadores, em simultâneo. Para tal, e tendo sido completados os passos das 
secções 3.2.1-3.2.3., deverá ser atribuído o peso absoluto, recorrendo à seguinte formulação:  
𝑃 = 𝐼P×𝑎P.PE*  
Em que: 𝐼P- corresponde à importância atribuída pelos utilizadores ao requisito dos utilizadores 𝑥 𝑎P- corresponde à pontuação atribuída à relação existente entre o requisito dos utiliza-
dores 𝑥 e o requisito do agente de decisão 𝑦 
O peso absoluto do critério	(𝑃) permite determinar quais os critérios que melhor refletem 
as preferências e vontades dos utilizadores. Assim, quanto maior o valor de 𝑃 mais relevante 
é o critério para o cumprimento das vontades dos utilizadores. A Casa da Qualidade convenci-
ona que se determine o peso relativo a partir do valor do peso absoluto. O peso relativo é obtido 
com recurso à formulação: 𝑃% = 𝑃𝑃 ×100 
Não existe na literatura um peso relativo definido a partir do qual o requisito deva ser 
considerado como de extrema importância. Assim, esse valor fica à discrição do CHULC. No 
entanto, recomenda-se que não sejam utilizados requisitos, ou critérios, com um peso relativo 
inferior a 5% e que não se considere um número excessivo de critérios não devendo ser ultra-
passados, de forma nenhuma, os 10 critérios. Caso sejam escolhidos mais do que 10 critérios, 
o método utilizado para a fase de ponderação passa a estar mais sujeito a erros (subsecção 
2.5.2.1.) e as fases de avaliação e ordenação das alternativas tornam-se morosas. Um número 
excessivo de critérios conduzirá, muito provavelmente, a que alguns deles estejam muito rela-
cionados entre si, podendo levar a um enviesamento dos resultados. Por exemplo, ao selecionar 
dois critérios como “Custo do ciclo de vida” e “Custo do Investimento Inicial”, as alternativas 
poderão ser beneficiadas ou prejudicadas repetidamente uma vez que o custo do investimento 
inicial é também considerado aquando do custo de ciclo de vida.  
Dois pressupostos introduzidos nesta metodologia são: 
• Os atores deverão ter em conta que, por exemplo, o critério de Conformidade 
Regulamentar, presente na tabela 1, é um critério binário e eliminatório, isto é, ou 
a alternativa satisfaz todos os pressupostos regulamentares ou não satisfaz e por 
isso não deve ser considerada. Assim, caso existam critérios deste tipo, as alter-
nativas devem ser validadas segundo o mesmo, por forma a selecionar o sub-
conjunto de alternativas que deverão, efetivamente, ser avaliadas, evitando a 
avaliação de alternativas que estão a priori eliminadas. 
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• Caso sejam selecionados critérios de custo (financeiro) estes não devem ser in-
cluídos nos passos seguintes. Este tipo de critérios deve ser utilizado na análise 
custo-benefício (secção 3.7), após determinado o benefício de cada alternativa. 
 
3.3. Ponderação 
Na fase de ponderação são determinadas as importâncias relativas, ou pesos, dos crité-
rios e dos atores. O grande pressuposto desta fase é o de que cada ator terá diferentes pesos 
para cada critério. Isto porque não se poderá considerar que, por exemplo, o ator “Diretor de 
Compras” tenha o mesmo grau de proficiência na avaliação do critério “Avaliação Tecnológica” 
que terá o ator “Engenheiro Clínico” ou “Responsável do Serviço”. Assim sugere-se uma hierar-
quização do problema de atribuição de importâncias relativas da seguinte forma: 
 
Figura 15 - Hierarquização do problema de atribuição de importâncias relativas 
Esta hierarquização admite que são avaliados os pesos de cada ator (𝑤@), para cada 
critério e depois avaliados os pesos relativos de cada critério (𝑤2). Nesta fase será utilizada a 
metodologia AHP (secção 2.5.2.1.). Esta metodologia é particularmente oportuna para a cálculo 
destas importâncias relativas uma vez que é de fácil compreensão, bastante intuitiva e avalia, 
de forma integrada, a consistência da atribuição dos pesos. 
Assim, para cada critério 𝑐2, é possível determinar as importâncias relativas de cada ator. 
Os pesos de cada ator considerando um determinado critério são obtidos através da construção 
de uma matriz de comparação com o formato da tabela 4. 
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1      
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Equipamentos 
 1     
Diretor de 
Compras 
  1    
Responsável 
do Serviço 
   1   
Administrador 
Hospitalar 
    1  
Engenheiro 
Clínico 
     1 
Tabela 4 - Matriz de comparação para a atribuição de pesos relativos aos atores, segundo o critério 𝑐2 
Esta matriz permite avaliar a importância relativa de cada ator relativamente  ao critério 𝑐2. Esta avaliação deverá ser feita pelo Conselho de Administração que é considerado o agente 
de decisão da metodologia proposta. Utilizando a escala de Saaty (figura 16), o Conselho de 
Administração deverá preencher a matriz da tabela 4, através de comparações dois a dois entre 
os atores. Por exemplo, se o ator “Serviço de Gestão de Equipamentos e Infraestruturas”, em 
relação ao critério 𝑐2 é fortemente mais relevante do que o ator “Serviço de Sistemas de Infor-
mação”, na linha 2, coluna 1, da matriz deverá ser inserido um 7. Consequentemente (de acordo 
com a secção 2.5.2.1), na linha 1, coluna 2, deverá ser colocado o valor recíproco, ou seja, 1 7.  
Estas comparações são feitas entre todos os atores para cada um dos critérios, sendo por isso 
contruídas j matrizes. 
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Magnitude Definição Descrição 
1 Igual Importância Os dois elementos são de igual importância 
para o cumprimento do objetivo 
2 Fraca ou escassa  
3 Importância Moderada Há um ligeiro favorecimento do elemento i so-
bre o elemento j 
4 Importância Moderada +  
5 Importância Forte O elemento i é favorecido em relação ao ele-
mento j 
6 Importância Forte +  
7 Importância Muito Forte O elemento i é fortemente preferido em rela-
ção ao elemento j 
8 Importância Muito, Muito Forte   
9 Importância Extrema O elemento i é de máxima importância em re-
lação ao elemento j 
Figura 16 - Escala fundamental de Saaty 
Feitas todas as comparações dois a dois entre todos os atores com respeito ao critério 𝑐2, cada uma das matrizes, do tipo da tabela 4, deverá ficar totalmente preenchida. Simultane-
amente, deve ser construída uma outra matriz de comparações, que permitirá obter as impor-
tâncias relativas de cada um dos critérios (tabela 5). Seguindo as regras e escala anteriormente 
referidos preenche-se também a matriz da tabela 5. 
Importância 
relativa dos 
critérios 
𝒄𝟏 𝒄𝟐 … 𝒄𝒋 … 𝒄𝒏 
𝒄𝟏 1  ...  ...  𝒄𝟐  1 ...  ...  … ... ... ... ... ... ... 𝒄𝒋   ... 1 ...  … ... ... ... ... ... ... 𝒄𝒏   ...  ... 1 
Tabela 5 - Matriz de comparação dos critérios 
A matriz da tabela 5 dará origem ao vetor de importâncias relativas 𝑤v. 
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Todos os pesos, ou importâncias relativas, necessários podem ser obtidos a partir das 
matrizes anteriores, seguindo a metodologia proposta por Saaty, descrita na subsecção 2.5.2.1. 
da presente dissertação. Ainda assim, no anexo 2 pode ser encontrado um exemplo ilustrativo 
de como proceder à determinação do vetor de pesos para uma matriz.  
 
3.4. Avaliação 
Na fase de avaliação da metodologia proposta os atores deverão avaliar cada uma das 
alternativas. Nesse sentido, deverá ser construída uma matriz 𝑚×𝑛, em que 𝑚 são o número 
de alternativas e 𝑛 o número de critérios, como mostrado na tabela 6. 𝑨𝒕𝒐𝒓𝒌 𝒄𝟏 … 𝒄𝒋 … 𝒄𝒏 𝑎*      𝑎,      ⋮      𝑎3      ⋮      𝑎.H*      𝑎.      
Tabela 6 - Matriz de decisão do ator k 
Deverá ser construída uma matriz de decisão para cada um dos atores. Cada ator deverá 
avaliar cada alternativa 𝑎3 com respeito a cada critério 𝑐2. Estas avaliações deverão ser feitas 
quantitativamente recomendando-se uma escala unipolar de intervalos. Esta escala poderá ser 
tão grande quanto o grau de especificidade que se deseje. As avaliações constituem a opinião 
de cada ator em relação ao desempenho de uma alternativa num dado critério. Por exemplo, 
no caso da Esperança Média de Vida (EMV), o ator não deverá considerar o número de anos 
da esperança média de vida, mas sim se a esperança média de vida daquele equipamento é 
muito satisfatória, ou nada satisfatória, quando considerado o tipo de equipamento. Os atores 
devem usar a mesma escala para cada critério, podendo utilizar escalas diferentes para dife-
rentes critérios. Sugerem-se escalas de 20 pontos ou de 100 pontos, uma vez que se conside-
ram ser escalas de intervalos com as quais todos os indivíduos estarão ambientados, sendo 
ambas comummente utilizadas no quotidiano. 
O passo seguinte é a agregação das matrizes de decisão individuais dos atores, numa 
única “super” matriz de decisão (tabela 7). Para tal deverá ser utilizada a seguinte formulação, 
quando considerados os 6 atores: 
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𝑥32 = 𝑤@@E* 𝑧32 
Em que: 
- 𝑤@ é a importância relativa do ator 
- 𝑧32 é a avaliação feita pelo ator 𝑘 à alternativa 𝑖, segundo o critério 𝑗 
- 𝑥32 são os elementos da “super” matriz de decisão 
A normalização, caso necessária, estará contemplada na metodologia selecionada para 
a fase de recomendação. 
Deve relevar-se que a fase descrita na presente secção e a fase descrita na secção 
3.3. podem ocorrer em paralelo, uma vez que a primeira é realizada pelos atores e a segunda 
pelo agente de decisão. 
 
3.5. Recomendação 
Na antepenúltima fase do processo de decisão deve ser escolhido um método que per-
mita efetuar a ordenação das alternativas. No âmbito da presente dissertação, optou-se por um 
método compensatório e de proximidade relativa a uma alternativa ideal, por se considerar que 
estes métodos são mais intuitivos e não obrigam a um elevado número de iterações. Nesta 
secção, deverá ser aplicado um dos dois métodos mais relevantes, em termos de literatura, que 
ordenam as alternativas de acordo com a sua proximidade à alternativa ideal; estes métodos, 
TOPSIS e VIKOR, foram descritos, respetivamente nas subsecções 2.5.2.2. e 2.5.2.3. do capí-
tulo anterior. No capítulo 4, em que se aplica a metodologia a um caso de estudo, serão com-
parados estes métodos e a estabilidade de cada uma das listas ordenadas produzidas.  
Ambos os métodos consideram a “super” matriz de decisão, referida na secção anterior 
e representada na tabela 7, e desenvolvem-se a partir dela, embora de formas diferentes.  
 𝒄𝟏 𝒄𝟐 … 𝒄𝒋 … 𝒄𝒏 𝒂𝟏 𝑥** 𝑥*, … 𝑥*2 … 𝑥*1 𝒂𝟐 𝑥,* 𝑥,, … 𝑥,2 … 𝑥,1 … … … … … … … 𝒂𝒊 𝑥3* 𝑥3, … 𝑥32 … 𝑥31 … … … … … … … 𝒂𝒎 𝑥.* 𝑥., … 𝑥.2 … 𝑥.1 
Tabela 7 - "Super" matriz de decisão 
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O método VIKOR, em relação ao presente caso de estudo, deverá considerar sempre 
uma estratégia de consenso, correspondente a 𝑣 = 0.5, correspondente a um meio-termo entre 
uma análise totalmente compensatória e uma análise totalmente não compensatória. 
 
3.6. Análise de Sensibilidade 
Na penúltima fase do processo de decisão deve ser efetuada uma análise de sensibili-
dade de modo a avaliar a estabilidade da ordenação das soluções. Este tipo de análise é efe-
tuado através da variação do valor de alguns parâmetros do modelo e da verificação de poten-
ciais alterações na ordenação de alternativas. Uma das estratégias mais frequentes é a análise 
da variação do valor de um peso, redistribuindo o seu défice pelos pesos dos restantes critérios 
de forma proporcional. A análise de sensibilidade, no presente trabalho, pretende responder, 
para cada um dos métodos, à seguinte questão: 
• Qual o efeito na ordenação final quando há variações nos pesos dos critérios? 
Considerando-se o vetor de pesos para os critérios, 𝑤v	, propõe-se que a análise de sen-
sibilidade seja realizada através da variação do peso de cada critério em frações de ±10%,±	20%,±	30%,±40% e ±50%. Assim, tomando o critério  𝑐2 cujo peso inicial é 𝑤2, consi-
dere-se um novo valor para o seu peso 𝑤2j = 𝜑𝑤2. Os pesos dos restantes critérios deverão ser 
ajustados para 𝑤j = 𝛿𝑤 tal que: 
𝜑𝑤2 + 𝛿𝑤 = 11@E*@2  
Onde, 𝛿 = 1 − 𝜑𝑤21 − 𝑤2  
 
Se necessário, poderá ser feita uma análise de sensibilidade mais fina recorrendo a 
variações, por exemplo, de ±	1% para cada um dos critérios, mantendo-se as formulações an-
teriores. 
 
3.7. Análise Custo-Benefício 
Após a ordenação das alternativas segundo uma das metodologias anteriores, o agente 
de decisão deverá incorporar, caso assim deseje, o critério de custo (financeiro). No sentido de 
explicar este tipo de análise, considere-se o cenário em que são avaliadas três alternativas 
representativas de três equipamentos de ressonância magnética: 
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Deve determinar-se o preço de cada equipamento em relação aos preços de todos os 
outros equipamentos do mesmo tipo (os tipos de equipamentos estão definidos na secção 2.1 
do presente trabalho). Assim o preço relativo de cada equipamento é determinado ao fazer o 
quociente de cada preço absoluto e da soma de todos os preços absolutos de todos os equipa-
mentos do mesmo tipo a considerar: 
𝑃O3 ¡ = 𝑃O¢£ ¤ ¥𝑃O¢£ ¤ ¥n¥E*  
Os preços relativos para cada um dos equipamentos de ressonância magnética estão 
representados na tabela 9. 
A análise custo-benefício, por sua vez, é feita por meio do quociente entre o benefício e 
o custo, sendo o benefício a medida de proximidade à alternativa ideal. É necessário ter em 
conta que, se a medida de proximidade tiver sido obtida por meio do método VIKOR, a análise 
custo-benefício será tanto melhor quando menor for o valor do quociente; por outro lado, se a 
medida tiver sido obtida por meio do método TOPSIS, a análise custo-benefício será tanto me-
lhor quanto maior for o valor do quociente. 
Considerando que a medida de proximidade da tabela 8 foi obtida com recurso ao método 
TOPSIS, a análise custo-benefício para os equipamentos de ressonância está representada na 
tabela 9. 
Dos resultados presentes nas tabelas 8 e 9 observa-se que, apesar do equipamento RM1 
estar mais próximo da alternativa ideal, quando incorporado o custo do equipamento, verifica-
se que fica abaixo do equipamento RM2. Assim quando considerado o custo, a melhor alterna-
tiva neste pequeno exemplo é o equipamento RM2. Utilizando esta análise custo-benefício, 
acredita-se que o agente de decisão terá mais confiança nos resultados da metodologia. 
Equipamento Preço (€) Proximidade à alternativa ideal 
RM 1 1 500 000 0.79 
RM 2 1 200 000 0.65 
RM 3 1 000 000 0.52 
Tabela 8 - Alternativas hipotéticas para a análise custo-benefício 
Equipamento Prelativo Análise Custo-Benefício 
RM 1 0.4054 1.94 
RM 2 0.3243 2.00 
RM 3 0.2702 1.92 
Tabela 9 - Preços relativos e Análise Custo-Benefício de 3 equipamentos de ressonância magnética 
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No capítulo seguinte a metodologia descrita é aplicada a um caso de estudo que, em-
bora hipotético, tem por base as indicações fornecidas pelo do Centro Hospitalar Universitário 
de Lisboa Central. 
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Aplicação da metodologia a um caso de 
estudo 
No presente capítulo pretende-se aplicar a metodologia proposta no capítulo anterior, não 
só para a sua validação, mas também para se mostrar um exemplo, passo a passo, da sua 
aplicação, o que permitirá ao CHULC uma melhor compreensão da mesma. O caso de estudo 
hipotético, ao invés de real, prende-se com a elevada dificuldade existente na marcação de 
entrevistas com os atores validados pela administradora hospitalar do Centro Tecnológico e 
Biomédico. Assim, no presente capítulo, o caso de estudo tem por base a informação disponi-
bilizada pela referida administradora hospitalar.  
O objetivo e os agentes de decisão foram identificados no capítulo anterior e são imutá-
veis na aplicação da metodologia. Assim, o primeiro passo é a identificação do conjunto de 
alternativas que serão sujeitas a análise. Dentro dos tipos de equipamentos existentes no ser-
viço de Radiologia do CHULC, escolheu-se um conjunto de equipamentos representativos do 
mesmo. São eles os equipamentos de ressonância magnética (RM), tomografia computorizada 
(TC), radiografia (raios-X), mamografia e ecografia (tabela 10). A escolha destes prende-se, não 
só, com o facto da sua aquisição implicar grandes custos para o Centro Hospitalar, mas também 
por serem equipamentos transversais a um conjunto de outros serviços, sendo largamente uti-
lizados em diagnóstico e planeamento terapêutico. 
 
 
 
 
 
 
4 
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 Tipo de 
Equipamento Custo (€) 𝒂𝟏 TC 900 000 𝒂𝟐 RM 1 500 000 𝒂𝟑 TC 550 000 𝒂𝟒 Raios-X 100 000 𝒂𝟓 Ecografia 60 000 𝒂𝟔 Mamografia 95 000 𝒂𝟕 Raios-X 150 000 𝒂𝟖 Mamografia 65 000 𝒂𝟗 RM 1 200 000 𝒂𝟏𝟎 Ecografia 80 000 𝒂𝟏𝟏 Mamografia 50 000 𝒂𝟏𝟐 RM 900 000 𝒂𝟏𝟑 RM 1 300 000 
Tabela 10 - Alternativas consideradas na aplicação da metodologia de apoio à substituição 
O passo seguinte é a identificação de critérios com recurso à Casa da Qualidade. Não 
tendo sido possível reunir com o agente de decisão nem tão pouco com os atores, optou-se 
pela utilização exclusiva do levantamento de requisitos feitos com recurso à bibliografia e que 
deu origem à figura 14 (secção 3.2.3). A importância para o utilizador, parâmetro que avalia a 
relevância atribuída pelos utilizadores dos equipamentos, foi obtida com recurso a um curto 
inquérito online. Foi possível recolher 34 respostas, tendo o inquérito sido enviado a pacientes 
e profissionais de saúde, os utilizadores dos equipamentos. O inquérito e respetivas respostas 
poderão ser encontrados no anexo 3. Após inclusão da importância para o utilizador, bem como 
da avaliação das relações entre os requisitos dos utilizadores e os requisitos do agente de de-
cisão, foi possível construir a Casa da Qualidade final, representada na figura 17. As relações 
entre os diferentes requisitos foram determinadas com recurso à Escala de Cohen (tabela 3). A 
Casa da Qualidade preenchida inclui os pesos absolutos e relativos de cada requisito (corres-
pondentes às duas linhas finais da figura 17), que demonstram quão relevantes são os requisi-
tos dos agentes de decisão na prossecução dos requisitos dos utilizadores. Foram selecionados 
os requisitos (ou critérios) com um peso relativo superior 8%. Os critérios nestas condições são 
avaliação tecnológica, esperança média de vida, geração de receita, custo de ciclo de vida, grau 
de utilização, criticidade e conformidade regulamentar.  
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Figura 17 - Casa da Qualidade completa 
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Conforme mencionado no capítulo anterior, o critério conformidade regulamentar, pela 
sua natureza binária e pela obrigatoriedade do seu cumprimento, deve ser utilizado para elimi-
nar da análise as alternativas que não o verificarem. Assim, as alternativas 𝑎**, 𝑎*, e 𝑎*L foram 
eliminadas, uma vez que se verificou a sua não conformidade tecnológica, tendo-se ficado com 
um total de 10 alternativas a avaliar. 
Escolhidos os critérios, o passo seguinte é a determinação das importâncias relativas de 
cada ator para cada critério e dos critérios entre si. A hierarquização utilizada está representada 
na figura 18. 
 
Figura 18 - Hierarquização dos atores e dos critérios 
A figura 18 não contempla o critério “Custo de Ciclo de Vida” uma vez que este será tido 
em conta na análise custo-benefício. O critério “Conformidade Regulamentar” também não é 
contemplado, devido à sua natureza não compensatória, tendo sido já utilizado para determinar 
as alternativas passíveis de avaliação no modelo. 
As importâncias relativas dos atores são determinadas tendo por base um conjunto de 
matrizes de comparação que se apresentam nas tabelas 11 a 15. Os índices de consistência 
para cada uma destas matrizes constam no anexo 4. 
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Peso do Ator 
(%) 
Sistemas de Informação 1	 3	 5	 13	 4	 14	 16.67	
Gestão de Equipamentos 13	 1	 7	 12	 3	 13	 13.54	
Diretor de Compras 15	 17	 1	 16	 12	 17	 3.32	
Responsável do Serviço 3	 2	 6	 1	 4	 12	 23.79	
Administrador Hospitalar 14	 13	 2	 14	 1	 16	 5.29	
Engenheiro Clínico 4	 3	 7	 2	 6	 1	 37.25	
Tabela 11 - Matriz de comparação e pesos dos atores para o critério Avaliação Tecnológica 
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(%) 
Sistemas de Informação 1	 15	 16	 13	 19	 15	 3.05	
Gestão de Equipamentos 5	 1	 12	 3	 15	 1	 13.60	
Diretor de Compras 6	 2	 1	 3	 1	 12	 20.64	
Responsável do Serviço 3	 13	 13	 1	 17	 1	 8.23	
Administrador Hospitalar 9	 5	 1	 7	 1	 2	 36.34	
Engenheiro Clínico 5	 1	 2	 1	 12	 1	 18.12	
Tabela 12 - Matriz de comparação e pesos dos atores para o critério Esperança Média de Vida 
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(%) 
Sistemas de Informação 1	 15	 17	 17	 19	 13	 2.74	
Gestão de Equipamentos 5	 1	 15	 13	 17	 13	 6.30	
Diretor de Compras 7	 5	 1	 3	 13	 5	 25	
Responsável do Serviço 7	 3	 13	 1	 15	 3	 14.17	
Administrador Hospitalar 9	 7	 3	 5	 1	 5	 43.58	
Engenheiro Clínico 3	 3	 15	 13	 15	 1	 8.23	
Tabela 13 - Matriz de comparação e pesos dos atores para o critério Geração de Receita 
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Peso do Ator 
(%) 
Sistemas de Informação 1	 13	 5	 13	 3	 13	 12.48	
Gestão de Equipamentos 3	 1	 3	 1	 4	 1	 24.01	
Diretor de Compras 
15	 13	 1	 17	 13	 15	 4.28	
Responsável do Serviço 3	 1	 7	 1	 5	 1	 27.81	
Administrador Hospitalar 
13	 14	 3	 15	 1	 13	 7.04	
Engenheiro Clínico 3	 1	 5	 1	 3	 1	 24.38	
Tabela 14 - Matriz de comparação e pesos dos atores para o critério Grau de Utilização 
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Sistemas de Informação 1	 19	 12	 14	 13	 19	 3.35	
Gestão de Equipamentos 9	 1	 4	 2	 3	 1	 29.07	
Diretor de Compras 2	 14	 1	 14	 13	 18	 5.16	
Responsável do Serviço 4	 12	 4	 1	 2	 12	 16.52	
Administrador Hospitalar 3	 13	 3	 12	 1	 16	 9.63	
Engenheiro Clínico 9	 1	 8	 2	 6	 1	 36.27	
Tabela 15 - Matriz de comparação e pesos dos atores para o critério Criticidade 
        Estando determinados os pesos de cada ator para cada critério, é necessário determinar 
as importâncias relativas de cada critério para a decisão final. Utilizando o mesmo método, 
constrói-se uma matriz de comparação que permite determinar o peso de cada critério (tabela 
16). O índice de consistência desta tabela apresenta-se no anexo 4. 
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Avaliação Tecnológica 1	 5	 2	 2	 3	 38.19	
Esperança Média de Vida 15	 1	 12	 13	 13	 7.26	
Geração de Receita 12	 2	 1	 3	 2	 25.43	
Grau de Utilização 14	 3	 13	 1	 2	 15.74	
Criticidade 13	 3	 12	 12	 1	 13.38	
Tabela 16 - Matriz de comparação e pesos dos critérios 
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        A fase de avaliação, passo seguinte à determinação de importâncias relativas, exige que 
os atores avaliem, individualmente, cada uma das alternativas, segundo cada um dos critérios. 
Não tendo sido possível recolher dados reais dos atores, foram geradas 6 matrizes de decisão, 
utilizando valores aleatórios, para o responsável pelos sistemas e tecnologias de informação 
(STI), responsável pela gestão de instalações e equipamentos (GIE), diretor de compras (DC), 
responsável do serviço (RS), administrador hospitalar (AH) e engenheiro clínico (EC). Para cada 
critério foi escolhida uma escala de avaliação, tendo-se selecionado no caso dos critérios ava-
liação tecnológica (AT) e grau de utilização (GU), uma escala de 0 a 100 e, no caso dos restan-
tes critérios, esperança média de vida (EMV), geração de receita (GR), grau de utilização (GU) 
e criticidade (C), uma escala de 0 a 20. As matrizes de decisão individuais são dadas pelas 
tabelas 17 a 22. 𝑺𝑻𝑰 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 81	 14	 14	 62	 2	𝑎, 82	 11	 8	 19	 3	𝑎L 59	 8	 18	 82	 1	𝑎¸ 52	 7	 7	 31	 15	𝑎¹ 54	 13	 11	 85	 7	𝑎 58	 7	 14	 74	 13	𝑎º 69	 7	 12	 14	 7	𝑎» 67	 6	 8	 57	 12	𝑎¼ 84	 15	 7	 60	 19	𝑎*½ 53	 7	 9	 83	 12	
Tabela 17 - Matriz de avaliação do ator Responsável de Sistemas e Tecnologias de Informação 
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𝑮𝑰𝑬 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 72	 8	 5	 89	 19	𝑎, 99	 10	 15	 93	 12	𝑎L 78	 12	 11	 96	 9	𝑎¸ 99	 7	 14	 7	 3	𝑎¹ 77	 15	 18	 20	 7	𝑎 96	 11	 8	 19	 5	𝑎º 63	 12	 10	 69	 20	𝑎» 70	 12	 7	 53	 20	𝑎¼ 51	 8	 7	 47	 11	𝑎*½ 64	 7	 10	 55	 6	
Tabela 18 - Matriz de avaliação do ator Responsável de Gestão de Infraestruturas e Equipamentos 𝑫𝑪 𝐀𝐓 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 83	 13	 12	 78	 0	𝑎, 64	 11	 12	 38	 13	𝑎L 73	 15	 13	 17	 19	𝑎¸ 71	 5	 18	 27	 11	𝑎¹ 92	 15	 10	 49	 6	𝑎 69	 10	 16	 4	 15	𝑎º 95	 6	 12	 100	 15	𝑎» 55	 9	 10	 82	 17	𝑎¼ 54	 6	 16	 88	 4	𝑎*½ 76	 9	 6	 24	 15	
Tabela 19 - Matriz de avaliação do ator Diretor de Compras 
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𝑹𝑺 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 77	 10	 14	 94	 0	𝑎, 93	 14	 18	 43	 10	𝑎L 66	 8	 14	 45	 17	𝑎¸ 51	 15	 11	 74	 16	𝑎¹ 78	 12	 17	 15	 16	𝑎 56	 8	 17	 50	 7	𝑎º 80	 13	 17	 9	 0	𝑎» 51	 12	 20	 36	 18	𝑎¼ 63	 11	 7	 71	 4	𝑎*½ 63	 14	 17	 84	 4	
Tabela 20 - Matriz de avaliação do ator Responsável de Serviço 𝑨𝑯 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 79	 13	 14	 56	 10	𝑎, 66	 9	 12	 75	 11	𝑎L 80	 11	 8	 60	 10	𝑎¸ 53	 5	 15	 71	 11	𝑎¹ 97	 5	 11	 32	 14	𝑎 60	 15	 18	 23	 0	𝑎º 74	 8	 7	 10	 7	𝑎» 64	 13	 14	 63	 16	𝑎¼ 98	 15	 18	 33	 14	𝑎*½ 80	 14	 10	 85	 14	
Tabela 21 - Matriz de avaliação do ator Administrador Hospitalar 
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𝑬𝑪 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 73	 8	 7	 33	 19	𝑎, 82	 8	 13	 92	 17	𝑎L 59	 10	 9	 2	 11	𝑎¸ 52	 5	 10	 31	 13	𝑎¹ 54	 10	 16	 22	 1	𝑎 58	 5	 5	 31	 17	𝑎º 69	 7	 10	 81	 14	𝑎» 67	 14	 5	 94	 4	𝑎¼ 84	 15	 20	 48	 14	𝑎*½ 53	 12	 18	 61	 7	
Tabela 22 - Matriz de avaliação do ator Engenheiro Clínico 
Consideradas as importâncias relativas de cada ator, é possível agregar as anteriores matrizes 
numa única matriz (tabela 23) através da formulação:	𝑥32 = 𝑤@@E* 𝑧32 
 𝑨 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 75.81	 11.20	 12.36	 70.57	 13.44	𝑎, 85.47	 9.84	 13.01	 65.99	 13.14	𝑎L 64.82	 11.44	 10.64	 51.24	 11.39	𝑎¸ 58.81	 6.16	 14.49	 39.84	 10.36	𝑎¹ 66.36	 10.15	 12.45	 29.30	 6.93	𝑎 63.14	 10.79	 15.55	 37.05	 9.99	𝑎º 71.93	 8.33	 10.24	 45.55	 12.57	𝑎» 63.04	 11.92	 12.50	 60.71	 13.06	𝑎¼ 74.28	 11.86	 15.11	 56.31	 11.13	𝑎*½ 59.06	 11.44	 10.62	 68.81	 7.47	
Tabela 23 – “Super” matriz de decisão - matriz de decisão agregadora das matrizes dos atores 
individuais 
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Recolhidos todos os dados necessários quer do agente de decisão, quer dos atores, é 
aplicado um método para a ordenação das alternativas. Conforme referido no capítulo anterior, 
serão utilizados dois métodos, TOPSIS e VIKOR, com o objetivo de determinar qual destes 
produz uma ordenação mais estável e, por isso, mais confiável. 
 
4.1. Aplicação do método TOPSIS 
Primeiro, efetua-se a análise de acordo com o método TOPSIS, que obriga a uma nor-
malização da matriz de decisão da tabela 23. A matriz normalizada está representada na tabela 
24. 
 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 0.3487	 0.3386	 0.3047	 0.4113	 0.3808	𝑎, 0.3932	 0.2976	 0.3209	 0.3846	 0.3721	𝑎L 0.2982	 0.346	 0.2625	 0.2986	 0.3227	𝑎¸ 0.2705	 0.1862	 0.3573	 0.2322	 0.2934	𝑎¹ 0.3053	 0.3069	 0.3071	 0.1707	 0.1964	𝑎 0.2905	 0.3263	 0.3834	 0.2159	 0.2828	𝑎º 0.3309	 0.2519	 0.2525	 0.2654	 0.3562	𝑎» 0.2900	 0.3606	 0.3084	 0.3538	 0.3699	𝑎¼ 0.3417	 0.3587	 0.3726	 0.3282	 0.3151	𝑎*½ 0.2717	 0.3459	 0.2620	 0.4010	 0.2115	
Tabela 24 - Matriz de decisão normalizada, método TOPSIS 
Para que seja possível determinar a alternativa ideal e anti ideal é necessário que a matriz esteja 
já ponderada, isto é, que já tenham sido incluídos na matriz os pesos de cada um dos critérios 
(tabela 25). Recordemos que os pesos dos critérios são dados pelo vetor de pesos 𝑤v =38.19, 7.26, 25.43, 15.74, 13.38 . 
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 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝑎* 0.1332	 0.0246	 0.077	 0.0647	 0.051	𝑎, 0.1502	 0.0216	 0.0816	 0.0605	 0.0498	𝑎L 0.1139	 0.0251	 0.0668	 0.047	 0.0432	𝑎¸ 0.1033	 0.0135	 0.0909	 0.0365	 0.0393	𝑎¹ 0.1166	 0.0223	 0.0781	 0.0269	 0.0263	𝑎 0.1109	 0.0237	 0.0975	 0.034	 0.0378	𝑎º 0.1264	 0.0183	 0.0642	 0.0418	 0.0477	𝑎» 0.1107	 0.0262	 0.0784	 0.0557	 0.0495	𝑎¼ 0.1305	 0.0260	 0.0948	 0.0517	 0.0422	𝑎*½ 0.1038	 0.0251	 0.0666	 0.0631	 0.0283	
Tabela 25 - Matriz de decisão normalizada e ponderada (método TOPSIS) 
 Uma vez que todos os critérios funcionam como um “benefício”, isto é quanto maior for 
a pontuação para cada um dos critérios “mais recomendada” é a sua aquisição, a alternativa 
ideal é determinada pela seleção do valor máximo, de cada critério presente na tabela 25. Pela 
mesma razão, a alternativa anti ideal é determinada ao selecionar o valor mínimo, de cada 
critério, presente na tabela 25. 
 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝐴∗ 0.1502	 0.0262	 0.0975	 0.0647	 0.051	
Tabela 26 - Alternativa ideal (TOPSIS) 
 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝐴H 0.1033	 0.0135	 0.0642	 0.0269	 0.0263	
Tabela 27 - Alternativa anti ideal (TOPSIS) 
Na tabela 28 são apresentadas as distâncias relativas de cada alternativa à alternativa ideal 
(𝐷∗) e à alternativa anti ideal (𝐷H). Nesta tabela é também apresentada a medida de proximi-
dade relativa (𝐶∗) de cada uma das alternativas à solução ideal. A alternativa é tanto melhor 
quanto mais próximo de 1 for a medida de proximidade relativa. 
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 𝑫∗ 𝑫H 𝑪∗ 𝒂𝟏 0.0263	 0.0569	 0.6838	𝒂𝟐 0.0171	 0.0652	 0.792	𝒂𝟑 0.0514	 0.0307	 0.3741	𝒂𝟒 0.0577	 0.0312	 0.3508	𝒂𝟓 0.0597	 0.0211	 0.2613	𝒂𝟔 0.0516	 0.0381	 0.4250	𝒂𝟕 0.0477	 0.0351	 0.4241	𝒂𝟖 0.0447	 0.0423	 0.4858	𝒂𝟗 0.0254	 0.0519	 0.6719	𝒂𝟏𝟎 0.0602	 0.0382	 0.3882	
Tabela 28 - Distâncias relativas de cada alternativa às soluções ideal e anti ideal e medida de   
proximidade relativa 
A tabela 28 constitui a conclusão da aplicação do método TOPSIS e permite afirmar que 𝑎, ≻ 𝑎* ≻ 	𝑎¼ ≻ 	 𝑎» ≻ 𝑎 ≻ 𝑎º ≻ 𝑎*½ ≻ 𝑎L ≻ 𝑎¸ ≻ 𝑎¹.  
 
4.2. Aplicação do método VIKOR 
O método VIKOR é aplicado para os mesmos atores, critérios, importâncias relativas e 
matrizes de decisão. Este método não obriga à normalização da matriz de decisão da tabela 
23, sendo a normalização feita mais tarde. Assim o primeiro passo na aplicação deste método 
é a construção das alternativas ideal e anti ideal, a partir dos valores máximos e mínimos da 
tabela 23, para cada critério, respetivamente. 
 𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝐴∗ 85.47	 11.92	 15.55	 70.57	 13.44	
Tabela 29 - Alternativa ideal (VIKOR) 
  𝑨𝑻 𝑬𝑴𝑽 𝑮𝑹 𝑮𝑼 𝑪 𝐴H 58.81	 6.16	 10.24	 29.3	 6.93	
Tabela 30 - Alternativa anti ideal (VIKOR) 
No sentido de produzir a ordenação das alternativas, foram calculados os valores 𝑆, 𝑅 e 𝑄 para cada uma das alternativas (tabela 31), conforme descrito na secção 3.5. 
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 𝑺 𝑹 𝑸 𝑷𝒐𝒔𝒊çã𝒐 𝒂𝟏 0.3004	 0.1529	 0.1716	 2	𝒂𝟐 0.1715	 0.1215	 0	 1	𝒂𝟑 0.6528	 0.2959	 0.751	 7	𝒂𝟒 0.6859	 0.3819	 0.9447	 9	𝒂𝟓 0.7355	 0.2737	 0.7799	 8	𝒂𝟔 0.5330	 0.3199	 0.6935	 6	𝒂𝟕 0.6067	 0.2543	 0.6313	 4	𝒂𝟖 0.5126	 0.3213	 0.6786	 5	𝒂𝟗 0.2841	 0.1604	 0.1720	 3	𝒂𝟏𝟎 0.7498	 0.3783	 0.993	 10	
Tabela 31 - Valores de máxima utilidade, mínimo desacordo e proximidade relativa (𝑆, 𝑅 e 𝑄) para 
cada uma das alternativas 
O método VIKOR permite ainda construir uma ordenação tendo por base soluções de 
compromisso, sempre que não se verifiquem as condições de vantagem aceitável e estabili-
dade. Uma dada alternativa 𝑎 tem uma “vantagem aceitável” sobre as restantes alternativas se, 
quando comparada com 𝑎′ (alternativa imediatamente posterior), for verificado que: 𝑄 𝑎′ − 𝑄 𝑎 ≥ 𝐷𝑄    com 𝐷𝑄 = 	 *.H* 
Para o caso de estudo em mãos 𝐷𝑄 = 	 **½H* = 0.1111. Sempre que a condição não se 
verifique, devem ser recomendadas, como soluções de compromisso, as alternativas 𝑎, 𝑎′ e 𝑎@ 
em que 𝑎@ é a alternativa para a qual 𝑄 𝑎@ − 𝑄 𝑎 < 𝐷𝑄, para o valor máximo de 𝑘. 
Uma alternativa tem estabilidade sempre que esteja na mesma posição na lista orde-
nada por 𝑄 e numa das listas ordenadas por 𝑅 e/ou 𝑆. Caso apenas esta condição não seja 
cumprida, recomendam-se, como soluções de compromisso a alternativa para a qual a condição 
não é cumprida e a imediatamente posterior. A ordenação de acordo com as soluções de com-
promisso está representada na tabela 32. 
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 𝑸 𝑽𝒂𝒏𝒕𝒂𝒈𝒆𝒎 𝒂𝒄𝒆𝒊𝒕á𝒗𝒆𝒍 𝑬𝒔𝒕𝒂𝒃𝒊𝒍𝒊𝒅𝒂𝒅𝒆 𝑷𝒐𝒔𝒊çã𝒐	𝒅𝒆 𝑪𝒐𝒎𝒑𝒓𝒐𝒎𝒊𝒔𝒔𝒐 𝒂𝟐 0	 ✓	 ✓	 1	𝒂𝟏 0.1716	 ✗	 ✓	 2	𝒂𝟗 0.172	 ✓	 ✓	 2	𝒂𝟕 0.6313	 ✗	 ✓	 3	𝒂𝟖 0.6786	 ✗	 ✗	 3	𝒂𝟔 0.6935	 ✗	 ✗	 3	𝒂𝟑 0.751	 ✗	 ✓	 4	𝒂𝟓 0.7799	 ✓	 ✗	 4	𝒂𝟒 0.9447	 ✗	 ✗	 5	𝒂𝟏𝟎 0.9931	 -	 ✓	 5	
Tabela 32 - Ordenação com soluções de compromisso 
 
4.3. Análise de Sensibilidade 
Antes de proceder à análise custo-benefício, é necessário proceder à análise de sensibi-
lidade. Desta forma, procura-se estabelecer a estabilidade das ordenações obtidas por meio 
dos métodos VIKOR e TOPSIS, quando variados os pesos dos critérios. No presente caso de 
estudo, a utilização dos dois métodos originou ordenações de alternativas diferentes, como de-
monstra a figura 19.  
 
Figura 19 - Comparação entre as ordenações de alternativas obtidas para os métodos VIKOR e TOPSIS 
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Embora ambos os métodos concluam que as alternativas 𝑎,, 𝑎* e 𝑎¼ ocupam, respetiva-
mente, a primeira, segunda e terceira posições, e que a alternativa 𝑎¸ ocupa a nona posição, 
para as restantes 6 alternativas as posições ocupadas diferem para o VIKOR e para o TOPSIS. 
Uma análise de sensibilidade a estas ordenações permitirá compreender o método que produz 
uma ordenação mais estável e que, por essa razão, deve ser o método considerado no apoio à 
decisão de aquisição. Neste sentido e considerando o vetor de pesos dos critérios 𝑤v =38.19, 7.26, 25.43, 15.74, 13.38  é feita uma análise de sensibilidade através da variação de 
cada critério em ±10%,±	20%,±	30%,±40% e ±50% e consequente avaliação da variação da 
ordenação das alternativas. 
Primeiro, será feita a análise de sensibilidade aos resultados produzidos pelo método 
TOPSIS.  
 
4.3.1. Método TOPSIS 
• Critério	Avaliação	Tecnológica	
Na figura 20 observa-se a análise de sensibilidade ao critério Avaliação Tecnológica. 
 
Figura 20 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Ava-
liação Tecnológica (TOPSIS). 
Ao variar o peso deste critério, a ordenação das alternativas sofre alterações. No entanto 
a alternativa 2 é a melhor posicionada para todas as variações consideradas nesta análise de 
sensibilidade. Conforme mostra a figura 20, as alternativas mantêm a sua ordenação inicial para 
variações percentuais da importância relativa do critério Avaliação Tecnológica de até -10% (ou 
seja, até 𝜑 = 0.9). Foi feita uma avaliação mais fina, para os intervalos de -10 a -19% e de 0 a 
+10%, cujos gráficos podem ser consultados no anexo 5 (figuras 45 e 46). Desta análise, foi 
possível concluir que a ordenação das alternativas apresenta total estabilidade para variações 
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no valor do peso, do critério Avaliação Tecnológica, de -12% a +9%, o que corresponde a uma 
importância relativa entre 37.55% e 39.05% 
• Critério	Esperança	Média	de	Vida	
A variação da importância relativa do critério Esperança Média de Vida é representada 
na figura 21. Este critério, tendo uma importância relativamente baixa na tomada de decisão (o 
seu peso é de 7.29%) não influencia tanto a decisão quanto, por exemplo, o critério de avaliação 
tecnológica. Observa-se que a ordenação apresenta total estabilidade para as variações positi-
vas da importância deste critério até +50%. Por outro lado, verifica-se que a ordenação já não 
se mantém quando a variação da importância do critério atinge -10%. Uma análise mais fina 
(figura 47 do anexo 5), permite verificar que a ordenação de alternativas se mantém para uma 
incerteza de até -4% na determinação do peso deste critério na decisão final. Ou seja, a orde-
nação das alternativas mantém-se desde que a importância relativa deste critério admita valores 
entre 36.28% e 57.29%.	
 
Figura 21 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Es-
perança média de vida (TOPSIS). 
• Critério	Geração	de	Receita	
Em relação ao critério Geração de Receita (figura 22 e figuras 48 e 49 do anexo 5), foi 
possível verificar que a ordenação das alternativas é bastante alterada mesmo para as mais 
pequenas variações no peso este critério, tendo a variação mínima estudada sido de 1%. O 
decisor deverá, por isso, estar bastante seguro do valor atribuído ao peso deste critério. 
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Figura 22 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Ge-
ração de Receita (TOPSIS). 
• Critério	Grau	de	Utilização	
A variação da importância relativa do critério Grau de Utilização (figura 23) é a que produz 
um maior número de variações na ordenação das alternativas, quando comparada com as va-
riações de importância dos restantes critérios, para o método TOPSIS. A alternativa 10, por 
exemplo, ocupa a última posição num dos extremos do espectro de variações e ocupa a posição 
número 5 no extremo oposto. Apesar disto, este critério garante a estabilidae da ordenação das 
alternativas apenas para variações entre -8% e 1% (figuras 50 e 51 do anexo 5). Isto é, a orde-
nação mantém-se para valores de importância relativa entre 14.48%	e	15.90%. 
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Alternativa	1 Alternativa	2 Alternativa	3 Alternativa	4 Alternativa	5
Alternativa	6 Alternativa	7 Alternativa	8 Alternativa	9 Alternativa	10
74 
 
 
Figura 23 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Grau 
de Utilização (TOPSIS). 
• Critério	Criticidade	
Por último, a importância relativa do critério Criticidade foi variada de 10 em 10% até um 
cumulativo de -50% ou +50% (figura 24). Recorrendo a uma análise mais fina às variações de 
peso destes critérios nos intervalos de -20 a-30% e de 0 a 10% (figuras 52 e 53 do anexo 5), foi 
possível determinar que a ordenação das alternativas é estável para níveis de incerteza na 
atribuição do peso do critério de -25% a 1%. É possível afirmar, assim, que a ordenação produ-
zida por este método se mantém para importâncias relativas do critério Criticidade entre 10.04% 
e 13.51%. 
 
Figura 24 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Criticidade 
(TOPSIS). 
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A análise de sensibilidade efetuada à ordenação de alternativas obtidas por meio do mé-
todo TOPSIS, identifica, indubitavelmente, a alternativa 2 como a melhor alternativa, mesmo 
quando existe uma grande incerteza associada à determinação dos pesos dos critérios. A única 
situação em que esta alternativa perde a sua posição preferencial é a de uma incerteza superior 
a 40% na determinação da importância relativa do critério Geração de Receita. As alternativas 
1 e 9 estão sempre posicionadas nas posições de ordem 2 ou 3, para variações de importância 
relativa dos critérios superiores a -50% e inferiores a -50%. É também possível concluir, com 
um elevado grau de confiança, que a alternativa 5 é a pior alternativa.  
Finda a análise de sensibilidade à ordenação de alternativas obtida pelo método TOPSIS 
é necessário efetuar uma análise de sensibilidade à ordenação das alternativas obtidas pelo 
método VIKOR, por forma a conseguir comparar a estabilidade das diferentes ordenações ob-
tidas.  
 
4.3.2. Método VIKOR 
• Critério	Avaliação	Tecnológica	
O estudo da variação da importância relativa do critério avaliação tecnológica está con-
templado na figura 25. Através de uma análise mais fina da sensibilidade (figuras 54 e 55 do 
anexo 6) foi possível determinar que a ordenação apenas se mantém para variações iguais ou 
inferiores a 40%, não permitindo qualquer tipo de variação negativa do valor de importância 
relativa deste critério. Assim, para que a ordenação se mantenha este critério terá de ter uma 
importância relativa entre 38.19% e 53.47%. 
 
Figura 25 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Ava-
liação Tecnológica (VIKOR) 
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• Critério	Esperança	Média	de	Vida	
No caso da variação da importância relativa do critério esperança média de vida (figura 
26) a classificação mantém-se constante para todos os cenários simulados para variações ne-
gativas. Para os cenários de com variações de importância relativa positivas, apenas se mantém 
a ordenação quando a variação da importância relativa é inferior a 3% (figura 56 do anexo 6). 
 
Figura 26 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Es-
perança Média de Vida (VIKOR) 
• Critério	Geração	de	Receita	
A análise de sensibilidade efetuada no critério Geração de Receita (figura 27), permite 
concluir uma estabilidade para variações de importância relativa de até -20%, por outro lado os 
cenários simulados para variações positivas não admitem a mesma ordenação de alternativas. 
Para melhor determinar a estabilidade da ordenação das alternativas nos casos variações po-
sitivas foi feita uma nova análise de sensibilidade para as variações de peso de 1 a 9% (figura 
57 do anexo 6). O mesmo tipo de análise foi feito para variações de peso entre -29% a -20% 
(figura 58 do anexo 6). Conclui-se que apenas se admite incerteza por excesso até -25% do 
valor da importância relativa inicial, isto é, para que a ordenação se mantenha o peso deste 
critério poderá variar entre19.07% e 25.43%.	
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Figura 27 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Ge-
ração de Receita (VIKOR) 
• Critério	Grau	de	Utilização	
Variada a importância relativa do critério grau de utilização (figura 28 e figuras 59 e 60 do 
anexo 6), verifica-se que a ordenação das alternativas se mantém apenas para variações posi-
tivas de até 40%. A ordem das alternativas é alterada sempre que existam variações negativas 
na importância relativa deste critério. Assim, para que a ordenação das alternativas se mante-
nha, o critério Grau de Utilização admite uma importância relativa entre 15.74% e 22.04%.  
 
Figura 28 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Grau 
de Utilização (VIKOR) 
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• Critério	Criticidade	
No caso do critério criticidade (figura 29), a variação da sua importância relativa até 50% 
mantém a ordenação das alternativas. No entanto, a ordenação das alternativas é muito sensí-
vel a variações negativas deste critério, não se mantendo para nenhum dos cenários simulados 
(figura 61 do anexo 6). 
 
Figura 29 - Alterações na ordenação das alternativas através da variação do peso do critério Criti-
cidade (VIKOR) 
A análise de sensibilidade efetuada à ordenação de alternativas obtidas por meio do mé-
todo VIKOR identifica, indubitavelmente, a alternativa 2 como a melhor alternativa, mesmo para 
um elevado grau de incerteza. Na realidade, esta alternativa é a melhor para todos os cenários 
simulados nos critérios criticidade, grau de utilização e esperança média de vida. No caso dos 
critérios avaliação tecnológica e geração de receita a alternativa 2 é ótima para os cenários 
simulados superiores a -20% e inferiores a 30%, respetivamente. As alternativas 4 e 9 são tam-
bém identificadas como segunda pior e pior alternativas, respetivamente, para um grau elevado 
de incerteza. É interessante referir que, para os critérios criticidade, grau de utilização e espe-
rança média de vida, todas as alternativas cuja ordem é alterada com a variação das importân-
cias relativas são contempladas como sendo “soluções de compromisso”. Ou seja, as altera-
ções da ordenação VIKOR, sem consideração das soluções de compromisso (tabela 31), para 
aqueles critérios não ocorre se se considerar a ordenação com as soluções de compromisso 
(tabela 32).  No caso do critério avaliação tecnológica, para variações do peso do mesmo até -
10%, a reordenação das alternativas, segundo a ordenação VIKOR, não se verifica na ordena-
ção segundo VIKOR com soluções de compromisso. Por fim, no caso do critério geração de 
receita, e para variações até 10% da sua importância relativa, a reordenação das alternativas 
também não se verifica para a ordenação VIKOR com recurso às soluções de compromisso. 
Assim, é possível perceber que a ordenação produzida pelo método VIKOR, considerando as 
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soluções de compromisso, é muito estável, tolerando mais incertezas (i.e., variações nos pesos 
dos critérios) e por isso permitindo um maior grau de confiança na ordenação. 
Concluídas as análises para cada metodologia, é possível comparar a sensibilidade dos 
dois métodos entre si. Para que seja possível uma melhor comparação visual, foi construído o 
gráfico apresentado na figura 30. 
 
Figura 30 - Comparação da estabilidade da ordenação para cada um dos critérios, segundo as 
ordenações TOPSIS, VIKOR e VIKOR Compromisso 
 A figura 30 mostra, para os métodos VIKOR e TOPSIS, as variações no peso de cada 
um dos critérios sem que sejam observadas alterações na ordenação das alternativas. No caso 
do método VIKOR, opta-se ainda por mostrar a estabilidade da lista produzida com recurso às 
soluções de compromisso. É relevante recordar que estas soluções de compromisso implicam 
que duas ou mais soluções de compromisso, por não terem uma vantagem aceitável sobre a 
alternativa imediatamente posterior, ou por não terem uma estabilidade aceitável na sua posição 
no que diz respeito à estratégia utilizada, podem ocupar a mesma posição na tabela ordenada. 
Por exemplo, as alternativas 6, 7 e 8 ocupam todas a posição 3 na ordenação pelo método 
VIKOR quando consideradas as soluções de compromisso, apesar de terem valores de proxi-
midade à alternativa ideal diferentes. Por esta razão, existe uma menor sensibilidade nas vari-
ações das importâncias quando se fala da ordenação VIKOR compromisso.  
A partir da figura 30 é possível concluir que o critério cuja incerteza associada menos 
afeta a ordenação das alternativas é a esperança média de vida. Este é um resultado esperado, 
uma vez que aquele é também o critério que tem menor importância relativa para o desfecho 
da decisão. No extremo oposto está o critério de geração receita, cuja variação de importância 
inicial revela uma grande sensibilidade na ordenação das alternativas. Neste critério, o segundo 
com maior importância relativa, o método TOPSIS não admite qualquer variação do seu peso. 
É possível observar também que, quando considerada a ordenação VIKOR com soluções de 
compromisso a ordenação é muito pouco sensível a variações das importâncias relativas, sendo 
por isso possível obter um elevado grau de confiança na ordenação das alternativas. 
 Assim, é recomendado que, para a implementação deste modelo, seja utilizado método 
VIKOR como método para a ordenação das alternativas. A utilização deste método e das solu-
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ções de compromisso permitirá ao Centro Hospitalar ter um grau de confiança elevado na or-
denação produzida sem que para tal tenha de submeter o método a uma extensa análise de 
sensibilidade, que poderá revelar-se contraproducente com o objetivo principal deste trabalho, 
que é a otimização do processo de decisão de aquisição de equipamentos médicos, não só em 
termos de resultados, mas também em termos do tempo despendido na obtenção dos mesmos. 
No entanto, esta conclusão carece de ainda mais evidência, nomeadamente através da resolu-
ção de pelo menos um caso real. 
 
4.4. Análise de custo-benefício 
O último passo na aplicação da metodologia é a análise custo-benefício. Esta análise 
permite avaliar se uma alternativa se mantém como preferencial quando incluído o custo do 
ciclo de vida. Tendo-se determinado que o método VIKOR é aquele que oferece resultados mais 
estáveis, é apenas calculado o custo-benefício tendo por base os benefícios obtidos por meio 
da utilização do mesmo.  
Na tabela 33 apresentam-se os preços relativos para cada alternativa, bem como o valor 
da análise custo-benefício. No anexo 7 são apresentados os cálculos de forma detalhada. 
Alternativa Tipo de Equipamento Preço relativo Análise Custo-Benefício 𝒂𝟏 Tomografia Computorizada 0.62 0.28 𝒂𝟐 Ressonância Magnética 0.56 0 𝒂𝟑 Tomografia Computorizada 0.38 1.98 𝒂𝟒 Raios-X 0.40 2.36 𝒂𝟓 Ecografia 0.43 1.81 𝒂𝟔 Mamografia 0.59 1.17 𝒂𝟕 Raios-X 0.6 1.05 𝒂𝟖 Mamografia 0.41 1.66 𝒂𝟗 Ressonância Magnética 0.44 0.39 𝒂𝟏𝟎 Ecografia 0.57 1.74 
Tabela 33 - Análise Custo-Benefício das diferentes alternativas 
Da análise da tabela 33 pode-se concluir que a ordenação das alternativas de acordo 
com a análise custo-benefício é  𝑎, ≻ 𝑎* ≻ 	𝑎¼ ≻ 	 𝑎º ≻ 𝑎 ≻ 𝑎» ≻ 𝑎*½ ≻ 𝑎¹ ≻ 𝑎L ≻ 𝑎¸. Assim, o 
resultado do modelo aplicado é que o equipamento preferencial, a ser adquirido pelo Centro 
Hospitalar, de entre as alternativas predefinidas, é a alternativa 𝑎,, que constitui um equipa-
mento de ressonância magnética, seguido de um equipamento de tomografia computorizada, 
representado pela alternativa 𝑎*.Tendo-se definido a aquisição de um equipamento de resso-
nância magnética, o agente de decisão pode depois optar por excluir da ordenação a alternativa 
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𝑎¼, que constitui também um equipamento de ressonância magnética. Nesse caso, o terceiro 
equipamento a adquirir pelo Centro Hospitalar, caso exista disponibilidade orçamental, será um 
equipamento de raios-X, a alternativa 𝑎¸. 
A análise custo-benefício resultou na alteração da ordenação de alguns dos equipamen-
tos, por exemplo a alternativa 10, que na ordenação segundo o método VIKOR é, claramente, 
a pior alternativa, na ordenação custo-benefício passa a ocupar uma posição preferencial de 
ordem 6. Por esta razão é importante produzir uma nova lista ordenada com a análise custo-
benefício. 
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Conclusão 
A aquisição e manutenção dos equipamentos médicos de radiodiagnóstico constituem 
uma das maiores fontes de despesa dos hospitais, quando excluídos os recursos humanos. Por 
serem exclusivos, no que toca ao Sistema Nacional de Saúde, a cuidados hospitalares, os equi-
pamentos disponíveis têm uma utilização muito elevada, o que muitas vezes conduz a longas 
listas de espera que podem atingir um tempo de espera superior a um ano. Os contratos-pro-
grama, estabelecidos entre a Administração Central do Sistema de Saúde e os diferentes Cen-
tros e Unidades Hospitalares, têm como diretivas a gestão transparente e eficiente dos recursos 
disponíveis, a promoção do acesso à saúde e a satisfação dos utentes, bem como, de um ponto 
de vista mais específico, a disponibilidade de equipamentos médicos suficientes, adequados e 
em boas condições de utilização e a criação de um plano de investimento para equipamentos 
médicos. 
 A presente dissertação surge com o objetivo de auxiliar a gestão dos hospitais a delinear 
esse mesmo plano de investimento de acordo com a disponibilidade financeira e as necessida-
des para a prestação dos serviços contratados, de forma transparente, sustentada e com um 
elevado grau de confiança. Neste sentido, foi feita uma análise das metodologias multicritério 
disponíveis e que permitissem a construção de um modelo sustentado do ponto de vista teórico. 
No modelo foram também incorporadas as nuances, específicas à problemática da aquisição 
de equipamentos médicos, desvendadas através de um conjunto de visitas ao Centro Hospitalar 
Universitário de Lisboa Central. De forma a garantir que o modelo contemplava a diretiva de 
satisfação dos utentes, os critérios que constituiriam o input da metodologia multicritério foram 
selecionados tendo em conta a utilização adaptada da ferramenta Casa da Qualidade, a ferra-
menta chave do Quality Function Deployment. Esta metodologia permitiu cruzar as necessida-
des e vontades dos pacientes, com os critérios considerados relevantes para os agentes de 
decisão, que foram escolhidos com recurso a bibliografia e validados por uma Administradora 
Hospitalar do Centro Hospitalar em estudo. 
O processo de decisão definido neste trabalho envolve seis atores que, naturalmente, 
não têm todos a mesma ponderação na decisão, nem mesmo na avaliação de cada uma das 
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alternativas. O mesmo acontece para os critérios de decisão extraídos da Casa da Qualidade. 
Nesse sentido, recorreu-se à metodologia AHP, que permitiu a determinação dos pesos de cada 
critério, bem como dos pesos de cada ator para cada um dos critérios. Estes pesos foram vali-
dados por meio de um índice de consistência cujos valores, inferiores a 10%, permitem garantir 
a coerência dos mesmos dentro de cada critério.  
Depois de determinados todos os inputs supramencionados, foram aplicados os dois mé-
todos multicritério compensatórios e de compromisso mais corroborados do ponto de vista bi-
bliográfico: VIKOR e TOPSIS. O desenvolvimento de duas metodologias integradas QFD-AHP-
TOPSIS e QFD-AHP-VIKOR constitui uma inovação na literatura existente na tomada de deci-
são em gestão da saúde, nomeadamente no que toca à aquisição de equipamentos médicos. 
Os modelos construídos foram testados considerando seis atores hipotéticos, cada um 
com o perfil selecionado como adequado à tomada de decisão neste tipo de problemas e, para 
os quais, se construíram seis matrizes de decisão aleatórias. Estas matrizes de decisão foram 
ponderadas com os pesos dos agentes de decisão para cada critério e com os pesos de cada 
critério para formar a matriz de decisão única do problema. Obtidas as duas ordenações para 
um conjunto de dez alternativas fictícias, foi feita uma análise de sensibilidade que permitiu a 
comparação da estabilidade de cada uma das ordenações propostas. Esta análise assume uma 
importância elevada, uma vez que a determinação dos pesos dos critérios é sempre feita com 
incerteza, estando propensa a pequenos erros. A análise de sensibilidade permitiu concluir que 
a metodologia integrada QFD-AHP-VIKOR propõe uma ordenação mais estável, uma vez que 
é menos influenciada por pequenas alterações nos valores dos pesos. Por fim, foi realizada 
uma análise custo-benefício para os equipamentos, tendo por base os valores de proximidade 
à alternativa ideal obtidos por meio do método VIKOR e o custo de ciclo de vida dos equipa-
mentos.  
Apesar da metodologia ter sido idealizada para o CHULC e para os equipamentos médi-
cos de radiodiagnóstico, é aplicável a outros Centros Hospitalares e a outro tipo de equipamen-
tos médicos. 
Pode-se então afirmar que os objetivos propostos no início desta dissertação foram atin-
gidos, tendo-se proposto uma metodologia multicritério completa que visa apoiar a decisão de 
aquisição de equipamentos médicos hospitalares na área do radiodiagnóstico. São, no entanto, 
de salientar alguns aspetos que beneficiariam de desenvolvimentos futuros:  
• A integração de números Fuzzy para a classificação das alternativas por parte 
dos atores, promovendo um processo de decisão mais célere e fácil para a mai-
oria dos agentes de decisão, reconhecendo, no entanto, a necessidade de acres-
centar um facilitador ao processo de decisão (Chang, 2014; Afful-Dadzie et al.  
2014 e Amini e Rezaeenour, 2016); 
• A validação dos modelos junto de um conjunto de casos reais; 
• A aplicação do modelo a outros problemas relacionados com os equipamentos 
médicos de radiodiagnóstico no que toca à sua substituição e manutenção; 
• A criação de um modelo que permita estabelecer, de forma mais objetiva, a pon-
tuação do critério “Avaliação Tecnológica” para cada um dos tipos de equipamen-
tos.  
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Anexos 
Anexo 1 
 
Figura 31 - Organograma do CHULC (CHULC, 2018) 
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Anexo 2 
Neste anexo é explicado detalhadamente o processo para a determinação das im-
portâncias relativas. Para tal, foi construída uma matriz de comparação de exemplo, dada 
pela tabela 34. 
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C
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Sistemas de 
Informação 1	 3	 5	 	1 3	 4	 	1 4	
Gestão de 
Equipamentos 
	1 3	 1	 7	 	1 2	 3	 	1 3	
Diretor de 
Compras 
	1 5	 	1 7	 1	 	1 6	 	1 2	 	1 7	
Responsável 
do Serviço 3	 2	 6	 1	 4	 1/2	
Administrador 
Hospitalar 
	1 4	 	1 3	 2	 	1 4	 1	 	1 6	
Engenheiro 
Clínico 4	 3	 7	 2	 6	 1	
Tabela 34 - Matriz de comparação, exemplificativa, totalmente preenchida 
O passo seguinte passa por determinar o peso relativo de cada ator. Para tal é 
necessário calcular o vetor próprio, correspondente ao valor próprio máximo da matriz da 
tabela 34. O primeiro passo para o cálculo deste vetor é a normalização dos valores da 
matriz, através de:	 𝑞32 = 𝑝32𝑝3212E*  
onde 𝑝32 é o valor da linha	𝑖 e da coluna 𝑗	da tabela 34. 
Ou seja, divide-se cada elemento da matriz pela soma dos elementos da respetiva coluna. 
Por exemplo, a normalização do elemento correspondente ao par ator Serviço de Gestão 
de Equipamentos e Infraestruturas, ator Serviço de Tecnologias de Informação da matriz 
da tabela 34 é: 
𝑞,* = 	 1 31 + 1 3 + 1 5 + 3 + 14 + 4 = 0.03975 
Ou seja, o numerador da fórmula anterior corresponde ao valor do elemento a nor-
malizar, enquanto o denominador corresponde à soma de todos os elementos da coluna 
em que o elemento a normalizar está inserido. 
Após a normalização integral da matriz de comparação da tabela 34, obtém-se: 
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Sistemas de 
Informação 0.1111	 0.316583	 0.178571	 0.078431	 0.216216	 0.104478	
Gestão de 
Equipamen-
tos 
0.037951	 0.105528	 0.25	 0.117647	 0.162162	 0.139303	
Diretor de 
Compras 0.02277	 0.015075	 0.035714	 0.039216	 0.027027	 0.059701	
Responsável 
do Serviço 0.341556	 0.211055	 0.214286	 0.235294	 0.216216	 0.208955	
Administra-
dor Hospita-
lar 
0.028463	 0.035176	 0.071429	 0.058824	 0.054054	 0.069652	
Engenheiro 
Clínico 0.455408	 0.316583	 0.25	 0.470588	 0.324324	 0.41791	
Tabela 35 - Matriz de comparação da Tabela 5, normalizada 
A partir da tabela 35, calcula-se o vetor de pesos relativos a esta matriz, por meio 
da seguinte formulação: 
𝑤@ = 𝑞3212E*𝑛  
O peso de cada ator k é dado pelo quociente da soma dos elementos normalizados 𝑞32 da linha que lhe diz respeito, pelo número total de atores 𝑛, no caso do CHULC, seis. 
Assim, o ator Serviço de Sistemas de Informação tem um peso de: 𝑤* = 0.1111 + 0.316583 + 0.178571 + 0.078431 + 0.216216 + 0.1044786 = 0.1667 
 E assim se determina que a importância relativa do ator na linha 1 da matriz é de 
0.1667. O procedimento deve ser repetido para os restantes atores até serem obtidas 
todas as importâncias relativas dos atores. 
 O último passo é a validação da consistência da matriz, necessária para garantir 
que as avaliações feitas pelo agente de decisão têm um grau elevado de consistência e 
consequente racionalidade. Para tal, é necessário determinar o valor próprio máximo da 
matriz,	λ.OP, por meio de: 
λ.OP = 1𝑛	 (𝐷𝑤)3𝑤313E* 	 
A determinação do valor próprio máximo envolve a multiplicação da matriz da tabela 34 
pela matriz coluna cujos elementos são as importâncias relativas dos diferentes atores. 
D 
 
Esta multiplicação de matriz devolverá uma matriz coluna 𝐷𝑤. Cada elemento desta ma-
triz deverá ser dividido pelo elemento correspondente da matriz de pesos. O quociente 
da soma de todas as divisões anteriores e do número total de atores devolve o valor 
próprio máximo que, para a matriz exemplificada é de ≈ 6.432.  
 A consistência da matriz é avaliada pelo Rácio de Consistência que, por sua vez, 
é dado pelo quociente entre o índice de consistência (CI) e o índice de consistência ale-
atória (RI). O valor de CI é dado por: 𝐶𝐼 = 	λ.OP − 𝑛𝑛 − 1  
Em que 𝑛 é o número de atores. Já RI é um valor tabelado de acordo com a figura 9 e 
dependente do número de critérios que se consideram. O índice de consistência para a 
matriz da tabela 34 é de ≈ 0.0864 e o índice de consistência aleatório para 6 atores é 1.24. Assim, o rácio de consistência é dado por: 𝑅𝐶 = 0.08641.24 = 0.0697 
Este rácio é inferior a 10% (0.1) pelo que se considera que tem um grau de consistência 
válido, conforme analisado na secção 2.5.2.1. Caso o valor de RC seja superior a 0.1, o 
agente de decisão deverá reavaliar as pontuações atribuídas nas comparações dois a 
dois. 
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Anexo 3 
O inquérito realizado online no sentido de determinar a importância relativa que os utili-
zadores atribuem a cada um dos requisitos definidos é apresentado neste anexo. 
 
Figura 32 - Inquérito realizado para determinar a importância relativa dos requisitos dos uti-
lizadores 
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De seguida são apresentadas as respostas obtidas para cada uma das alíneas da 
pergunta do questionário. A importância de cada requisito é determinada com recurso à 
moda das respostas obtidas para cada um dos requisitos. 
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Figura 33 - Resultados obtidos para a alínea "Prestar um serviço necessá-
rio" 
Figura 34 - Resultados obtidos para a alínea "Prestar um novo 
serviço - tecnologia renovada” 
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Figura 35 - Resultados obtidos para a alínea "Traz maior efici-
ência no diagnóstico (mais rápido, por exemplo)” 
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Figura 36 - Resultados obtidos para a alínea "Maior eficácia 
no diagnóstico (diagnóstico correto)” 
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Figura 37 - Resultados obtidos para a alínea " Permite investi-
gação e desenvolvimento académico” 
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Figura 38 - Resultados obtidos para a alínea " Garante os ser-
viços mínimos” 
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Figura 39 - Resultados obtidos para a alínea " Facilidade de 
Substituição” 
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Figura 40 - Resultados obtidos para a alínea " Maior custo-be-
nefício” 
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Figura 41 - Resultados obtidos para a alínea " Diminuição do 
tempo de internamento ou de estadia no hospital” 
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Figura 42 - Resultados obtidos para a alínea " Normaliza o 
tipo de equipamentos presente no hospital” 
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Figura 43 - Resultados obtidos para a alínea " Garante quali-
dade” 
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Figura 44 - Resultados obtidos para a alínea " Diminui as filas 
de espera” 
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Anexo 4 
Rácio de Consistência da Matriz de Comparação de determinação dos pesos dos 
atores para o critério Avaliação Tecnológica: 𝑅𝐶 = 𝐶𝐼𝑅𝐼 															𝐶𝐼 = 	𝛌𝑚𝑎𝑥	 − 	𝑛𝑛 − 1 									𝑅𝐼 = 1,24	 𝑝𝑎𝑟𝑎	6	𝑐𝑟𝑖𝑡é𝑟𝑖𝑜𝑠  
			𝐶𝐼 = 	6.432	 − 	66 − 1 = 0.086 𝑅𝐶 = 0.0861.24 = 0,0697 
Rácio de Consistência da Matriz de Comparação de determinação dos pesos dos atores 
para o critério Esperança Média de Vida: 
𝑅𝐶 = 𝐶𝐼𝑅𝐼 															𝐶𝐼 = 	𝛌𝑚𝑎𝑥	 − 	𝑛𝑛 − 1 									𝑅𝐼 = 1,24	 𝑝𝑎𝑟𝑎	6	𝑐𝑟𝑖𝑡é𝑟𝑖𝑜𝑠  
			𝐶𝐼 = 	6.505	 − 	66 − 1 = 0.101 𝑅𝐶 = 0.1011.24 = 0,0815 
 
Rácio de Consistência da Matriz de Comparação de determinação dos pesos dos atores 
para o critério Geração de Receita: 
𝑅𝐶 = 𝐶𝐼𝑅𝐼 															𝐶𝐼 = 	𝛌𝑚𝑎𝑥	 − 	𝑛𝑛 − 1 									𝑅𝐼 = 1,24	 𝑝𝑎𝑟𝑎	6	𝑐𝑟𝑖𝑡é𝑟𝑖𝑜𝑠  
			𝐶𝐼 = 	6.567	 − 	66 − 1 = 0.113 𝑅𝐶 = 0.1131.24 = 0,092 
Rácio de Consistência da Matriz de Comparação de determinação dos pesos dos atores 
para o critério Grau de Utilização: 
𝑅𝐶 = 𝐶𝐼𝑅𝐼 															𝐶𝐼 = 	𝛌𝑚𝑎𝑥	 − 	𝑛𝑛 − 1 									𝑅𝐼 = 1,24	 𝑝𝑎𝑟𝑎	6	𝑐𝑟𝑖𝑡é𝑟𝑖𝑜𝑠  
			𝐶𝐼 = 	6.333	 − 	66 − 1 = 0.067 𝑅𝐶 = 0.0671.24 = 0,054 
Rácio de Consistência da Matriz de Comparação de determinação dos pesos dos atores 
para o critério Criticidade: 
𝑅𝐶 = 𝐶𝐼𝑅𝐼 															𝐶𝐼 = 	𝛌𝑚𝑎𝑥	 − 	𝑛𝑛 − 1 									𝑅𝐼 = 1,24	 𝑝𝑎𝑟𝑎	6	𝑐𝑟𝑖𝑡é𝑟𝑖𝑜𝑠  
K 
 
			𝐼 = 	6.15	 − 	66 − 1 = 0.029 𝑅𝐶 = 0.0291.24 = 0,024 
 
Rácio de Consistência da Matriz de Comparação de determinação dos pesos critérios: 
𝑅𝐶 = 𝐶𝐼𝑅𝐼 															𝐶𝐼 = 	𝛌𝑚𝑎𝑥	 − 	𝑛𝑛 − 1 									𝑅𝐼 = 1,12	 𝑝𝑎𝑟𝑎	5	𝑐𝑟𝑖𝑡é𝑟𝑖𝑜𝑠  
			𝐶𝐼 = 	5.175	 − 	55 − 1 = 0.067 𝑅𝐶 = 0.0671.12 = 0,04 
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Anexo 5 
 
 
Figura 45 - Variação do peso do critério Avaliação Tecnológica ente +1% e +9% (TOPSIS) 
 
 
Figura 46 - Variação do peso do critério Avaliação Tecnológica ente -19% e -10% (TOP-
SIS) 
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Figura 47 - Variação do peso do critério Esperança Média de Vida entre -9% e 0% (TOP-
SIS) 
 
 
Figura 48 - Variação do peso do critério Geração de Receita entre -9% e 0% (TOPSIS) 
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Figura 49 - Variação do peso do critério Geração de Receita entre 0% e 9% (TOPSIS) 
 
 
Figura 50 - Variação do peso do critério Grau de Utilização entre -9% e 0% (TOPSIS) 
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Figura 51 - Variação do peso do critério Grau de Utilização entre 0% e 9% (TOPSIS) 
 
 
Figura 52 - Variação do peso do critério Criticidade entre -29% e -20% (TOPSIS) 
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Figura 53 - Variação do peso do critério Criticidade entre 0% e 10% (TOPSIS) 
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Anexo 6 
 
Figura 54 - Variação do peso do critério Avaliação Tecnológica entre -9% e 0% (VIKOR) 
 
Figura 55 - Variação do peso do critério Avaliação Tecnológica entre 40% e 49% (VIKOR) 
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Figura 56 - Variação do peso do critério Esperança Média de Vida entre 0% e 9% (VIKOR) 
 
 
Figura 57 - Variação do peso do critério Geração de Receita entre 0% e 9% (VIKOR) 
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Figura 58 - Variação do peso do critério Geração de Receita entre -29% e -20% (VIKOR) 
 
 
Figura 59 - Variação do peso do critério Grau de Utilização entre -9% e 0% (VIKOR) 
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Figura 60 - Variação do peso do critério Grau de Utilização entre -40% e -49% (VIKOR) 
 
 
Figura 61 - Variação do peso do critério Criticidade entre -9% e -0% (VIKOR) 
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Anexo 7 
Para proceder à análise custo-benefício é necessário determinar os preços relati-
vos de cada equipamento. O preço relativo de cada alternativa é determinado através do 
custo total das alternativas inseridas dentro de um mesmo tipo de equipamento. Assim, 
para as tomografias computorizadas consideradas os preços relativos são: 𝑃O3 ÕÖ = 900	000900	000 + 550	000	 = 0.62				𝑃O3 Õ× = 550	000900	000 + 550	000	 = 0.38 
Já no caso das ressonâncias magnéticas, os preços relativos são dados por: 𝑃O3 ÕØ = 1	500	0001	500	000 + 1	200	000	 = 0.56				𝑃O3 ÕÙ = 1	200	0001	500	000 + 1	200	000	 = 0.44 
As alternativas 𝑎 e 𝑎» são do tipo de equipamento mamografia: 𝑃O3 ÕÚ = 95	00095	000 + 65	000	 = 0.59				𝑃O3 ÕÛ = 65	00095	000 + 65	000		 = 0.41 
Os equipamentos de ecografia, dados por 𝑎¹ e 𝑎*½, tem preços relativos dados por: 𝑃O3 ÕÜ = 60	00060	000 + 80	000	 = 0.43				𝑃O3 ÕÖÝ = 80	00060	000 + 80	000	 = 0.57 
Por último, de entre as alternativas consideradas, constam dois equipamentos de 
radiografia convencional, cujos preços relativos são: 𝑃O3 ÕÞ = 100	000100	000 + 150	000	 = 0.4				𝑃O3 Õß = 150	000100	000 + 150	000	 = 0.6 
Determinados os preços relativos, é possível determinar o rácio custo-benefício 
que para cada alternativa é dado por: 𝐴𝐶OÖ = 0.17160.62 = 0.277 𝐴𝐶OØ = 00.56 = 0 𝐴𝐶O× = 0.7510.38 = 1.98 𝐴𝐶OÞ = 0.94470.4 = 2.36 𝐴𝐶OÜ = 0.77990.43 = 1.81 𝐴𝐶OÚ = 0.69350.59 = 1.17 𝐴𝐶Oß = 0.63130.6 	= 1.05 𝐴𝐶OÛ = 0.67860.41 = 1.66 
V 
 
𝐴𝐶OÙ = 0.1720.44 = 0.39 𝐴𝐶OÖÝ = 0.99310.57 = 1.74 
 
 
  
 
 
  
  
 
